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Abreviaturas por orden de aparición en el texto.
URPA: Unidad de Recuperación Postanestésica
FHA: Fundación Hospital Alcorcón
FE: Fractura extracapsular
FECPT: Fractura extracapsular pertrocantérea
FECST: Fractura extracapsular subtrocantérea
FI: Fractura intracapsular
TP: Tiempo de protrombina
APTT: Tiempo de tromboplastina parcial activada
INR: índice normalizado internacional
EKG: Electrocardiograma.
Rx. tórax: Radiología de tórax.
NYHA: New York Heart Association
MMT: Minimental test.
ASA: American Society ofAnesthesioiogists
Escala RISK-VAS: Escala analógica visual de riesgo
POSSUM: Physiological and Operative Severity Scorefor the enUmeration ofMortality
and morbidity.




Desv. Típ.: Desviación típica
Error típ.: Error típico
Sig. Asintótica: Significación asintótica.
RR: Riesgo relativo
IC: Intervalo de confianza
SDRA: Síndrome de dificultad respiratoria del adulto
APACHE: Acute Physioíogy and Chronic Health Evaluation
INTRODUCCIÓN
L INTRODUCCIÓN
1.1. Historia de ta fractura de cadera
La fractura del tercio proximal del fémur o fractura de cadera ha sido desde siempre
motivo de atención de los médicos, pues en esta lesión, llamada por los antiguos
"fractura terminal", se suelen entrelazar todos los factores que pueden hacer desfavorable
un pronóstico: edad avanzada, enfermedades asociadas, trastornos motores previos y
deterioro cognitivo. En los textos clásicos de historia de la medicina, hasta finales del
siglo XI, la fractura de cadera estaba conceptuada como "irresoluble y penosamente
mortal". Lógicamente, la fractura en sí, es tan antigua como el hombre mismo. Este
hecho ha sido demostrado por los hallazgos arqueológicos de fracturas consolidadas en
mejor o peor posición. Además, gracias a las representaciones pictóricas y escultóricas de
las distintas épocas, se han podido deducir los distintos métodos de tratamiento
utilizados.
Así, se han descubierto fenómenos que denotan osteoporosis y complicaciones
derivadas de la pérdida de hueso en poblaciones humanas de hace miles de años. Uno de
los casos más llamativos y mejor documentado, es el encontrado en Lisht, en el alto
Egipto. Se trata del esqueleto de una mujer anciana de la dinastía XII (1990-1786 a.c),
con fractura extracapsular de cadera por osteoporosis (1). En la Grecia del siglo I a.c, la
Escuela Hipocrática disponía de abundante material y e xperiencia e n el tratamiento de
diversos traumatismos, entre ellos, la cadera. La obra "Sobre las articulaciones" de
Hipócrates, no fue técnicamente superada durante toda la Edad Media.
El caso mejor documentado de fractura de cadera en la historia corresponde a Carlos
IV, rey de Bohemia y del Sacro Imperio Romano Germánico (1316-1378). El estudio de
su esqueleto reveló una fractura de cuello femoral izquierdo. Esta fractura fue,
probablemente, la causa indirecta de su muerte, que se produjo por neumonía poco
tiempo después (2). En esta época, Guy de Chaulíac, profesor de cirugía en Montpellier,
siguiendo la doctrina de la escuela árabe de Avicena, trataba estas fracturas con tracción.
Este método no tuvo posteriormente muchos seguidores por los precarios resultados
obtenidos.
El comienzo de la era moderna en el tratamiento de la fractura de cadera se inicia en
1822 con la publicación del tratado de Cooper "Treaíise on dislocation and on fracture of
the joint (3). En este 1 ibro, S ir A stley P aston C ooper (1768-1841) p ublicá 1 a p rímera
clasificación de la fractura de cadera. Basándose en el pronóstico, divide las fracturas de
cuello del fémur en intracapsulares y extracapsulares. En el primer grupo, Cooper
consideraba la consolidación de la fractura casi imposible, mientras que en el segundo
grupo, la osteosíntesis podría lograrse en la mayoría de los casos (4). En los tratados de
historia de la fractura de cadera, no existe acuerdo acerca del año en el que se realizó la
primera fijación interna del fémur proximal, ni tampoco acerca del implante utilizado. Sin
embargo, todos coinciden en el nombre del cirujano: Langenbeck (1810-1887). Bernhard
Rudolf Konrad von Langenbeck utilizó en 1850 una broca fina para realizar una fijación
interna percutánea de una fractura de cuello de fémur en una mujer anciana. Aunque la
paciente falleció por infección en el postoperatorio, la autopsia demostró la existencia de
una fractura extracapsular y la fijación estable de los dos fragmentos. Franz Konig (1832-
1910), por otro lado, trató con éxito una fractura de cuello femoral en un paciente joven
mediante la inserción percutánea de una aguja en condiciones estériles. Eí paciente logró
una buena consolidación y Konig se convirtió en el primer traumatólogo que realizó con
éxito una fijación interna en una fractura de cuello femoral. En 1891, Dollinger publicó el
caso de un hombre con una fractura extracapsular de cadera que se trató de manera
satisfactoria con suturas realizadas con alambre de plata. Probablemente fue la primera
cirugía abierta realizada en una fractura de fémur proximal. Por esta misma época, Royal
Whitman (1857-1946), publica la realización de osteotomías valguizantes en niños con
fractura de cadera. Previamente había sido conocido por su método de abdución para el
tratamiento conservador de la fractura de cadera en adultos. Theodor Kocher (1841-
1917), publicó una nueva clasificación de la fractura de cadera en 1896 y propuso nuevos
términos que han sido utilizados hasta la actualidad (pertrocantérea e intertrocantérea).
Kocher trató las fracturas intracapsulares de fémur con resección de la cabeza femoral
con resultados satisfactorios.
A comienzos del siglo XX, una nueva generación de cirujanos contribuye al desarrollo
de la fijación interna de las fracturas de fémur proximal. En 1906, Albin Lambotte (1866-
1955), autor del término "osteosíntesis", realizó una reducción abierta y una fijación
interna de una fractura basicervical usando dos tomillos. Este intento de fijación fracasó
porque los materiales usados producían reacciones toxicas y electrolíticas que
provocaban el aflojamiento de los clavos (5). Guy Whitman Leadbetter (1893-1945),
describió su propia maniobra de reducción en 1925 y publicó buenos resultados, con
consolidación de muchas lesiones, mediante el uso de yesos pelvi-pédicos (6), pero,
debido al decúbito forzoso tan prolongado, causante de múltiples complicaciones, su
utilización cayó en el olvido. En ese mismo año, con la aparición de materiales
biocompatibles, se introduce el clavo trilaminar de Smith Petersen, que hace que la
osteosíntesis recupere el prestigio perdido y desplace a los otros métodos de tratamiento
en uso (7). A partir de este momento, estos pacientes - en otros tiempos condenados a la
invalidez o a la muerte-, se convierten en personas recuperables para la vida activa. Sin
embargo, la mortalidad es aún muy elevada, debido, en gran parte, a que la
inmovilización, en el mejor de los casos, era de dos meses y medio.
En 1 942, aparece un trabajo de Austin Moore, en el cual se publica el uso de una
prótesis de cabeza femoral, con tailo intramedular fenestrado, fabricado con vitalium. A
partir de aquí, proliferan varios modelos más o menos similares, aunque las más
utilizadas fueron las de Moore y Thompson. Después de los primeros momentos de
entusiasmo, comenzaron a aparecer las complicaciones y defectos de la artroplastia (8)r
Los detractores del revolucionario sistema postulaban que la Fijación al hueso disminuía
progresivamente con la carga, produciendo muerte tisular en la vecindad del tallo, con
aflojamiento y dolor posterior. Por otra parte, también se constataron los efectos
desastrosos de las infecciones. La retirada del implante provocaba una cadera "colgante",
que dejaba como opciones la artrodesis, con gran acortamiento, o la realización de un
recambio de prótesis, con una tasa de mortalidad muy elevada. Hasta 1974, siguió
aumentando el número de materiales para la fijación de la fractura de cadera que en ese
año ascendía a más de 70. En esta década comienza el despegue del desanollo de nuevos
materiales inertes, y con ello, el diseño de un sinnúmero de equipos de fijación ósea. Hoy
es casi imposible resumir la variedad de ios que se utilizan y tanto la artroplastia como la
osteosíntesis son técnicas quirúrgicas comúnmente empleadas.
Sin embargo, aunque actualmente con los distintos métodos de fijación se consiguen
casi siempre síntesis sólidas y consolidación de la fractura, queda pendiente en parte el
objetivo global de recuperar la capacidad funcional previa del anciano con fractura d e
cadera.
Con el aumento constante de la esperanza de vida en los países desarrollados, la
"epidemia silenciosa", como se ha llamado a esta fractura por su alta incidencia, ha
aumentado de forma considerable, y se prevé que en el futuro será mayor la cifra de
ancianos con este tipo de lesión.
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1.2. Epidemiología de la fractura de cadera en el anciano
Las fracturas del anciano están muy relacionadas con la osteoporosis, cuya prevalencia
aumenta con la edad. La pérdida ósea que se produce con la edad ocurre en ambos sexos,
pero 1 a a celeración d e este p roceso e n 1 as m ujeres, c orno consecuencia del déficit de
estrógenos postmenopáusico, explica que la osteoporosis tenga una incidencia superior
en el sexo femenino. Una de las fracturas más típicas del anciano es la fractura del fémur
proximal. El riesgo de sufrir una fractura de cadera, a lo largo de la vida, es del 15% en la
mujer y del 5% en el hombre. En general, un 98% de las fracturas de fémur próxima!
ocurren en personas mayores de 35 años, y un 80% en mujeres (9). Existen algunas
excepciones curiosas a esta distribución por sexos en determinadas poblaciones, como la
de los maorí de Nueva Zelanda, entre los cuales no hay diferencia en la incidencia de
fractura de cadera entre hombres y mujeres (10). En las tribus bantúes de Sudáfrica, la
tasa de fracturas de cadera es muy superior en los hombres (11). También resulta
llamativa la baja incidencia de fractura de cadera en países del área ecuatorial, que puede
llegar á ser cuatro veces menor que en los países caucásicos (12). Es un hecho constatado
la baja incidencia de esta enfermedad entre la población negra americana, así como su
similar distribución en ambos sexos (13). Algunos e studios h an p ublicado u na m enor
tasa de caída en mujeres negras en comparación con las mujeres blancas, atribuyéndolo a
razones anatómicas (14). En cuanto a la prevalencia de fractura de cadera en el anciano
en las ciudades y en las zonas rurales, es llamativa la alta incidencia en las zonas urbanas,
comparadas con los pueblos, estudiando ancianos que vivían en su domicilio en ambos
casos (15,16).
También se ha estudiado la relación entre el tipo de residencia y la incidencia de
fractura de cadera, encontrando que ésta es mayor en ancianos que residen en
establecimientos geriátricos "ancianos institucionalizados"(17).
Algunos estudios han analizado la influencia del estado civil en el riesgo de sufrir
fractura de cadera en el anciano, encontrando un aumento de la incidencia en aquellos
pacientes solteros, divorciados o viudos, con respecto a los casados. Este hecho afecta a
ambos sexos (18).
Además, se han estudiado otros factores. Así, respecto a la relación entre la
reproducción y esta patología, parece ser que el tener uno o más hijos ha sido asociado
con una disminución del riesgo de sufrir fractura de cadera (19,20).
Otro de los aspectos epidemiológicos estudiados es la variación estacional. Se ha
publicado una mayor tasa de fractura en los meses de invierno, conun aumento en e 1
número de fracturas extracapsulares, y una. mayor mortalidad de estos pacientes (21).
En cuanto a la alimentación, desde hace décadas los estudios hacen hincapié en que
dietas con niveles adecuados de calcio se asocian con una menor pérdida de masa ósea.
Por el contrario, el e xceso de café, té y sa l en lad ieta se h a r elacionado, enm ayer o
menor medida, con pérdida de masa ósea (22). El tabaco ha sido considerado un factor
independiente de riesgo para la fractura de cadera, tanto en hombres como en mujeres. El
riesgo disminuye en los ex-fumadores, pero los últimos estudios demostraron que sólo
después de largo tiempo y exclusivamente en los varones (23,24).
Existe una gran cantidad de fármacos que se han relacionado con la fractura de cadera
por distintos mecanismos. En especial, aquellos que tienen una acción depresora sobre el
sistema nervioso central. Recientemente, se ha publicado que et uso de los nuevos
antidepresivos que inhiben la Tecaptación de la serotonina, al igual que los antidepresivos
tricíclicos, aumentan el riesgo de caídas y de fracturas de cadera en el anciano. El
mecanismo es complejo, y puede incluir hipotensión ortostática, arritmias, sedación y
confusión (25). De manera similar, varios estudios epidemiológicos revelan la asociación
entre la toma de benzodiacepinas y el aumento de la incidencia de la fractura de cadera.
Este hecho ha sido comprobado tanto para las benzodiacepinas de acción corta como para
las de vida media larga, siendo el mismo de suma importancia, sobre todo si tenemos en
cuenta el altísimo porcentaje de ancianos que reciben este tipo de fármacos (26). Existen
otros tipos de medicamentos que se han relacionado con la fractura de cadera por su
acción favorecedora de pérdida de masa ósea, encontrándose entre ellos algunos
diuréticos, ía heparina, fármacos antiepílépticos, antiácidos, corticosteroides, etc. (22,27).
La actividad física se ha relacionado inversamente con el riesgo de sufrir fractura de
cadera osteoporótica. El ejercicio en la población anciana ha demostrado ser efectivo en
la prevención de lesiones por disminución de la tasa de c aída. Así mismo, el ejercicio
mejora el pronóstico de la fractura de cadera, al aumentar la capacidad funcional
prefractura (28).
El tipo de traumatismo que produce la fractura de cadera en el anciano suele ser un
traumatismo moderado, frecuentemente caídas al suelo con impacto en la cadera. Se
puede decir que la mitad sé deben a tropiezos o resbalones, una quinta parte a síncopes, y
casi un tercio a pérdidas de equilibrio. Muy pocas fracturas parecen ser espontáneas, y
sólo un pequeño grupo se asocian a lesiones patológicas específicas, como metástasis y
quistes óseos (29,30).
El conocimiento de las circunstancias que rodean el accidente puede ser útil para
aumentar las medidas preventivas. Las consecuencias socio-económicas y sanitarias de
esta patología justifican la realización de nuevos estudios e pidemiológicos q ue p uedan
detectar grupos de alto riesgo a los que poder aplicar las medidas preventivas y los
cuidados necesarios.
1.3. £1 problema socio-económico y sanitario de la fractura de cadera en el anciano
Cada 20 segundos una persona en el mundo sufre una fractura de cadera por
osteoporosis. Una quinta parte de estos pacientes fallecerá en los tres primeros meses.
Estos datos, por sí solos, explican la importancia del problema. Por otra parte, ya se ha
comentado que la fractura de cadera es una patología prevalente en ancianos.
Aproximadamente el 85% de las fracturas de cadera ocurren en mayores de 65 años. Se
estima que a partir de los 50 años, el 17% de las mujeres y el 6% de los hombres sufrirán
fractura de cadera a lo largo de su vida y entre aquellos que vivan hasta la edad de 90
años, el 33% de las mujeres y el 17% de los hombres padecerán fractura de cadera. En
nuestro país se producen al año unas 36.000 fracturas de tercio próxima! de fémur al año,
de las cuales 31.000 son en ancianos. Además, la incidencia sigue aumentando más de lo
que evoluciona el colectivo de ancianos en la población general, y se espera que se
duplique en los próximos 40 años (31,32). Para el anciano supone una catástrofe en su
curso vital, alterando sus expectativas de vida y la calidad de la misma. Aunque las cifras
son variables, se calcula una mortalidad de alrededor de un 5% en el hospital, un 15% a
los tres meses y un 30% al año. De aquellos que sobreviven, entre un 50 y un 60%
recuperan su capacidad previa para caminar, y un 40-50% logran ser independientes para
realizar las actividades básicas de la vida diaria (33,34).
Estos datos desalentadores suelen ser la consecuencia, entre otras razones, del tipo de
pacientes que se fracturan la cadera1, ancianos, que pueden sufrir enfermedades sistémicas
crónicas (insuficiencia cardiaca, enfermedad pulmonar obstructiva crónica, hipertensión
arterial, diabetes etc.), con una prevalencia significativa de deterioro cognitivo o
demencia, y con un estado físico previo a la fractura en muchas ocasiones deficitario. De
todos ellos, la edad y la situación funcional previa se describen como los principales
factores pronósticos de la recuperación funcional. Sin embargo, la evolución puede verse
influida por otros muchos factores sobre los que podemos actuar: tiempo de espera hasta
la cirugía, aparición de complicaciones médicas o quirúrgicas en el postoperatorio,
precocidad de la rehabilitación y continuidad del cuidado del paciente tras el alta
hospitalaria.
Desde el punto de vista ortopédico, el objetivo es conseguir la consolidación de la
fractura, lo cual se suele lograr con las distintas modalidades de osteosíntesis. Por otra
parte, el objetivo global de recuperar 1 a independencia funcional que tenía el paciente
antes de la fractura continúa sin alcanzarse en un alto porcentaje de casos. Esta merma de
la capacidad funcional es una de las principales causas del gran problema social del
anciano con fractura de cadera. Se trata, además, de pacientes con inactividad laboral, con
lo que ello comporta de disminución del nivel de renta y dificultad para costear ayuda
domiciliaria o residencias privadas. La situación se ve agravada en pacientes que viven
solos o con cónyuges de similar edad.
Como consecuencia de estos hechos, y de la falta de hospitales de cuidados
intermedios y de centros de rehabilitación, se produce un incremento de la estancia
hospitalaria, de modo que las fracturas de cadera consumen una gran parte de los recursos
sanitarios de un país. En Estados Unidos, la hospitalización de estos enfermos supone
más del 44% del gasto médico total de la fractura de cadera y la duración de la estancia es
uno de los factores más importantes en relación con el coste hospitalario (35). Las
complicaciones postoperatorias y su repercusión en la duración de la estancia hospitalaria
es uno de los factores más relacionados con los costes hospitalarios en dicho país.
Además de los gastos directos derivados de la hospitalización* se producen unos
gastos indirectos m uy i mportantes d espués d el alta, s i t enemos e n e uenta q ue u n 4 5 %
precisarán ayudas de diferente índole el resto de su vida. Según el análisis del grupo
Belga para el estudio de la fractura de cadera, estos costes están más relacionados con la
edad del paciente y la institucionalización previa, que con la presencia o no de
comorbilidad o con el tipo de cirugía practicado (36).
En el reciente trabajo de Nurmi et al., elaborado en Finlandia con datos del año 2003,
se calcula un coste medio de 14.400 euros por paciente en el primer año de la fractura,
correspondiendo menos de la cuarta parte a la hospitalización aguda. Si el paciente vive
en su domicilio y debe ser institucionalizado de manera permanente después de la
fractura, el coste medio aumenta a 35.700 euros (37).
10
ESTADO ACTUAL DEL TEMA
JUSTIFICACIÓN DEL ESTUDIO
11
2. ESTADO ACTUAL DEL TEMA Y JUSTIFICACIÓN DEL
ESTUDIO
Como hemos señalado en el apartado anterior, la prevalencia de la fractura de cadera
aumenta cada año, y supone una importante causa de morbilidad y mortalidad en el
anciano. Por otra p arte, 1 as consecuencias d é l a fractura d e cadera s on frecuentemente
devastadoras. A pesar de los avances en las técnicas de osteosíntesis, y quirúrgicas en
general, y de la mejora en las técnicas de anestesia y los cuidados postoperatorios, la
cirugía de la fractura de cadera sigue manteniendo una mortalidad elevada, a corto y
medio plazo, y un alto porcentaje de pacientes que no logran recuperar su capacidad
funcional previa. En un hospital de las características del nuestro, la fractura de cadera no
solo es una patología frecuente sino de las que causan mayor morbimortalidad. El alto
porcentaje de mortalidad a medio plazo, de institucionalización postfractura y de pérdida
de capacidad funcional justifica el análisis y estudio de este problema.
En este sentido, nuestro enfoque se aplica a detectar aquellos pacientes que presenten
un riesgo alto de morbimortalidad tras este tipo de cirugía. Si dicha identificación fuera
posible, un paso posterior seria establecer una estrategia de optimización preoperatoria
en este grupo de pacientes, involucrando a las distintas especialidades implicadas. Parte
de este pían de identificación seria encontrar variables capaces de ayudar en la predicción
de ia evolución y verificar la utilidad de algunas escalas de riesgo en dicha predicción
evolutiva.
Con este objetivo, hemos diseñado un estudio prospectivo que incluyera mediante
reclutamiento consecutivo pacientes afectos de fractura de cadera, mayores de 65 años y
tratados quirúrgicamente en nuestro centro durante las primeras 48 horas desde el
ingresó. Esté estudio nos permitiría, además, conocer mejor desde un punto de vista
descriptivo, el tipo de población que en nuestro medio sufre fractura de cadera precisando
datos como la comorbilidad, poiifarmacia o función cognitiva, por citar algunos ejemplos
de interés,
Se analizan en este trabajo la influencia de diversos factores pre, intra y
postoperatorios en el desarrollo de complicaciones graves durante el ingreso, en la
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duración de la estancia hospitalaria, en la mortalidad hospitalaria y a los tres meses y en
la capacidad para la deambulación a los tres meses.
Como se ha mencionado antes, además del análisis de factores aislados, creímos
interesante examinar la validez de seis escalas preoperatorias. Estos índices y escalas
agrupan varios factores, lo que puede hacer más relevante su poder pronóstico comparado
con la evaluación de parámetros aislados. Aunque todas las escalas del estudio han
demostrado su valor predictivo en otras situaciones, algunas de elías nunca habían sido




1. Los pacientes que presentan alteraciones significativas en los parámetros analíticos,
hemodinámicos y funcionales preoperatorios, así como comorbilidad severa
evolucionan con un postoperatorio inmediato y tardío con más complicaciones, de
mayor gravedad, y mayores índices de mortalidad y de dependencia en la vida
cotidiana (deambulación),
H La presencia de algunos de los parámetros citados y los puntos de corte de algunas
escalas funcionales y de riesgo quirúrgico pueden ser datos predictivos de mala




1. Caracterizar demográfica y clínicamente la población que, en nuestro medio, sufre
fractura de cadera,
2. Evaluar factores predictivos del pronóstico en la fractura de cadera en el anciano.
3. Estudiar la utilidad de diversas escalas de estado funcional y de riesgo quirúrgico en la




5. PACIENTES Y METODOLOGÍA
5.1. Ámbito del estudio
Este estudio ha sido realizado en la Fundación Hospital Alcorcón. Esta institución es
un hospital del sistema público de salud que atiende a los pacientes del área 8 de la
Comunidad de Madrid. Las características generales del centro se resumen en la tabla 1.
Tabla 1. Características del centro
Fundación Hospital Alcorcón (FHA)




N." de camas: 350.
Financiación: Presupuestos Generales del Estado.
El Área de Cirugía Ortopédica y Traumatología atiende un promedio de 1600
cirugías programadas y 500 cirugías urgentes al año, con una estancia media de 6,5-7
días*. Es política de la institución que no se demore la cirugía traumatológica más de 48
horas tras su ingreso, así como no incluirla en las listas de cirugía programada.
El Área de Anestesia y Reanimación realiza un promedio de 7700 anestesias éíi
quirófano programado y 2100 en quirófano de urgencias al año. Se producen alrededor de
6800 ingresos postoperatorios en Reanimación (150 pacientes críticos, 90 de alta
dependencia y el resto en la URPA).*
*Datos referidos al año 2003.
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5.2. Pacientes
Los pacientes para el estudio se reclutaron de manera consecutiva entre aquellos que
ingresaron en urgencias por presentar fractura de cadera y fueron intervenidos dentro de
las 48 horas siguientes al ingreso.
La recogida de datos se realizó durante el periodo comprendido entre el 15 de junio de
2002 y el 31 de agosto de 2003 ( 14,5 meses).
Los criterios de inclusión para la selección de los pacientes se muestran en la tabla 2.
Tabla 2, Criterios de inclusión
Edad mayor o igual a 65 años.
No politraumatismo.
No fracturas de origen patológico.
Ingreso en urgencias en las primeras 24 horas tras la fractura.
Intervención quirúrgica dentro de las primeras 48 horas del ingreso.
Circuito asistencial del paciente con fractura de cadera en la FHA.
El paciente que ingresa en el servicio de urgencias de nuestro centro con sospecha de
íractura de cadera es evaluado por el traumatólogo de guardia, el cual confirma clínica y
radiológicamente el diagnóstico y solicita el preoperatorio habitual.
El enfermo pasa posteriormente a la planta de hospitalización donde se la aplican los
protocolos habituales del centro con respecto a la analgesia, la administración de fluidos,
la profilaxis antitrombótica con heparinas de bajo peso molecular y la solicitud de
pruebas cruzadas en banco de sangre.
Si el paciente no presenta contraindicación para la cirugía inmediata (mal estado
general, alteraciones analíticas relevantes, anticoagulación, toma de determinados
antiagregantes etc.) se le intenta intervenir lo antes posible.
El paciente recibe su tratamiento farmacológico habitual durante la hospitalización y
permanece en ayunas seis horas antes de la intervención como indica nuestro protocolo
en caso de cirugía preferente.
Previamente a la intervención, el paciente es evaluado por el anestesista y se le
administra la profilaxis antibiótica antes de pasar a quirófano.
Tras la intervención quirúrgica, los primeros cuidados postoperatorios son
administrados en la Unidad de Recuperación Postanestésica (URPA). Una vez que el
paciente cumple los criterios de alta de esta unidad, según una escala protocolizada, es
transferido a hospitalización, donde se inicia la rehabilitación tan pronto como es posible,
preferentemente en las primeras 48 horas tras la cirugía.
El alta hospitalaria se produce, a juicio del traumatólogo encargado, cuando las
condiciones clínicas son estables y la familia o íá institución gériátrica de destino aceptan
el cuidado ulterior del paciente.
5-3. Metodología del estudio
Recogida de datos
Datos preoperatorios
1. Al ingreso del paciente e n urgencias se recogen en un formulario (Anexo 1) datos
demográficos como el sexo, la edad y la procedencia (domicilio o residencia).
También se registra el tipo de fractura que presenta y se clasifica en uno de los grupos
siguientes:
Fractura extracapsular pertrocantérea (FECPT).
Fractura extracapsular subtrocantérea (FECST).
Fractura intracapsular (Fl).
2. Se solicita la analítica preoperatoria que consiste en:
Hemograma (hemoglobina, hematocrito, fórmula leucocitaria y recuento
plaquetario).
Pruebas de coagulación (tiempo de protrombina (TP), tiempo de
tromboplastina parcial activada (APTT), índice normalizado internacional (INR)
y determinación de fibrinógeno).
Parámetros bioquímicos (glucemia, creatinina, urea, albúmina, sodio y
potasio).
3. Se realiza electrocardiograma (EKG) y radiografía de tórax (Rx. Tórax). Se anota en el
formulario si alguna de estas pruebas es patológica.
Definimos como EKG patológico cualquier trazado electrocardiográfico que presenta
alteraciones del ritmo, de la frecuencia, o aparición de ondas anormales.
Consideramos una radiografía de tórax patológica cuando presenta alteraciones
evidentes a nivel cardio-pulmonar que no sean atribuibles a la edad del paciente.
Excluimos los hallazgos osteo-articulares degenerativos propios del anciano.
Si el estado del paciente lo requiere, se solicitan otras pruebas diagnósticas ajuicio
del médico de urgencias.
4. En la planta de hospitalización el anestesista que realiza la visita preanestésica recoge
los siguientes datos:














También se anota si el paciente ha sido anestesiado anteriormente.





Antiinflamatorios no esteroideos (AINES).





Medicación contra la enfermedad de Parkinson
(ANTIPARKINSONIANO).
Bloqueantes de los canales del calcio (BCA).
Broncodilatadores inhalados (BD INH).








Hormona tiroidea (H TIROIDEA).
Medicación hipolipemiante (HIPOLIPEMIANTE).
Inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina (IECA).
Nitratos (NITRO).
Otros hipotensores o vasodilatadores (AHTA),




Vitaminas y/o suplementos nutricionales (VIT).
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Mediante una serie de preguntas al paciente o a sus familiares, se le clasifica de
manera subjetiva, es decir, sin aplicar ninguna escala específica, en dependiente
o independiente para las actividades de la vida diaria.
Se anota si es portador de sonda vesical permanente.
Se le clasifica según la escala NYHA (New York Heart Association) (38) (Anexo
II), aplicada aquí a la totalidad de la muestra como medida funcional de la
tolerancia al esfuerzo.
Se valora de manera subjetiva mediante preguntas relacionadas con la
orientación temporo-espacial el estado cognitivo del paciente y se le clasifica
como orientado, demencia leve o demencia severa.
Se le aplica el minimental test (MMT) (39) (Anexo III). El MMT es un test
psicométrico para la valoración de la función cognitiva, que engloba una serie de
preguntas para evaluar la orientación temporo-espacial, la fijación, la atención,
el cálculo, la memoria y el lenguaje. Tiene un rango de puntuación de 0 a 30.
Por último se le aplican las seis escalas funcionales y de riesgo quirúrgico que se
exponen a continuación y en los anexos correspondientes.
1. Clasificación de estado físico de la American Society of Anesthesiologists (ASA)
(40) (Anexo IV).
Es utilizada por los anestesistas para clasificar los pacientes según su estado físico
habiendo demostrado en numerosas ocasiones ser un excelente índice de riesgo
operatorio. Desde su modificación por Dripps en 1963, se compone de cinco grados,
siendo el cinco el de mayor riesgo (41).
2. Escala RISK-VAS (42)
RISK-VAS es una escala visual analógica de riesgo. Tiene una puntuación de cero a
diez, en la que cero significa que el paciente con gran probabilidad no sufrirá incidencias
en el postoperatorio y diez que probablemente tendrá complicaciones graves o fallecerá.
La clasificación RISK-VAS fue validada en el estudio Gothenburg de riesgo operatorio
(42). S e b asa en I a c apacidad que adquieren los especialistas médicos experimentados
para predecir problemas. En nuestro estudio esta escala fue aplicada por tres anestesistas
con diez años de experiencia clínica.
3. índice de BartheL (43) (AnexoV).
También conocido como "índice de discapacidad de Maryland".
El índice de Barthel es una medida genérica que valora el nivel de independencia del
paciente con respecto a la realización de algunas actividades básicas de la vida diaria. En
nuestro estudio utilizamos la modificación que Coollin y Wade realizaron sobre la
original (44). E1 cambio más notable es que puntúan con incrementos de un punto en
lugar de los cinco de la escala original, lo que resulta en un rango global de 0 a 20 puntos.
La puntuación más bajaTefleja el mayor índice de discapacidad.
4. índice de Goldman (45) (Anexo VI).
El índice de Goldman ha sido diseñado para predecir el riesgo cardíaco en cirugía no
cardíaca y su poder predictivo ha sido bien establecido. Este índice considera nueve
factores con un rango total de puntuación de 0 a 53.
Aunque originalmente el índice de Goldman fue dividido en cuatro grupos de riesgo
según la puntuación obtenida, en nuestro trabajo se ha considerado como una variable
continua.
5, índice de POSSUM (46) (Anexo VII).
POSSUM (Physiological and Operative Severity Score for the enUmeration of
Mortality and morbidity). Este índice fue desarrollado como una escala fisiológica y de
severidad quirúrgica para calcular riesgos de mortalidad y morbilidad perioperatoria. El
índice POSSUM fue descrito por Copéland en 1991 y consta de 12 factores fisiológicos
preoperatorios a los que se une otro índice de severidad quirúrgica. Cada uno de los
factores fisiológicos se divide en cuatro grados con una puntuación exponencialmente
creciente (1,2,4 y 8). En nuestro análisis sólo utilizamos la escala fisiológica porque la
patología quirúrgica es homogénea.
6. índice de Charlson (47) (Anexo VIII).
El índice de comorbilidad de Charlson es uno de los sistemas de graduación de la
comorbilidad más ampliamente usado. La comorbilidad tiene una importante implicación
en el pronóstico. El índice de Charlson se basa en asignar un determinado valor a
determinadas condiciones patológicas. El valor que se le asigna corresponde al riesgo
relativo de mortalidad en un año en relación con esa patología (excepto para la
puntuación de uno, a la cual se le atribuye por redondeo un riesgo relativo de 1.2-1.5).
Datos intraoperatorios
1. Se anotan las horas transcurridas desde ei ingreso hasta la intervención.
2. Se anota la cirugía practicada en cada caso. Los diferentes procedimientos quirúrgicos
se reseñan a continuación:
Osteosínteis clavo-placa (placa-tornillo deslizante).
Enclavado intramedular.
Prótesis parcial cementada.
Prótesis parcial no cementada.
Prótesis total cementada.
Prótesis total no cementada.
Tornillos canillados.
3. Anestesia. La elección de la técnica anestésica la determina el anestesista encargado
del caso, aunque en nuestro centro la anestesia intradural es la más utilizada para este
tipo de proceso.




Se anotan los fármacos utilizados en la anestesia. En el caso de anestesia regional, se
señala el anestésico local utilizado y si se emplea fentanilo como fármaco coadyuvante
del anestésico local. En ei caso de anestesia general se recogen los fármacos
empleados y el tipo de ventilación. También se señala si la anestesia general fue
28
programada o imprevista. Denominamos imprevista a la que se realiza después de
haber indicado una técnica regional, por fallo de la misma o por compíicáciones
intraoperatorias.
4. Monitorización. Se anota si se emplea monitorización estándar o invasiva. La
monitorización habitual en quirófano se lleva acabo con el monitor VITARA PM 8060
y consiste en medida de la tensión arterial de manera no invasiva cada cinco minutos,
registro electrocardiográfico y pulsioximetría. Si se emplea monitorización invasiva se
anota el tipo.
5. Balance de fluidos:
Pérdidas hematíe as.
Necesidad o no de transfusión.
Numero de concentrados de hematíes administrados.
Volumen de diuresis (en los enfermos con sondaje vesical).
Tipo de fluidos administrados (coloides y/o cristaloides) y el volumen de los
mismos.
6. Oxigenoterapia. En el caso de anestesia regional se registra si se administra oxígeno
suplementario.
7. Drogas vasoactivas. Se registra la necesidad de administración intraoperatoria de
drogas vasoactivas y el tipo de fármaco utilizado.
8. Sedación. En el caso de anestesia regional, se anota si se realiza sedación del paciente,
el fármaco utilizado y la dosis total administrada.
9. Incidencias intraoperatorias. Se anota su ocurrencia, de acuerdo a las definiciones
siguientes:
Hipotensión: tensión arterial sistólica menor de 90 mmHg.
Hipertensión: tensión arterial sistólica mayor de 180 mmHg.
Bradicardia: frecuencia cardiaca menor de 50 latidos /minuto.
Taquicardia: frecuencia cardiaca mayor de 100 latidos /minuto.
Arritmia: ritmo no sinusal de frecuencia < 50 o >100 latidos /minuto.
Desaturación: saturación de oxígeno menor del 90 %.
Otras: se recoge en texto libre cuando han existido.
lO.Estado del paciente al ténnino de la cirugía. Se registra si el paciente se encuentra
hemodinamicamente estable o no y si pasa a la Unidad de Reanimación
PostAnestésica (URPA) extubado o intubado.
11 .Duración de la cirugía. Se registra el tiempo quirúrgico (desde la incisión hasta el
cierre de la herida) en minutos.
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Patos postoperatorios
1. En el postoperatorio inmediato en la URPA se determina:
La hemoglobina postoperatoria.
Los requerimientos transfusionales.
Incidencias hemodinámicas y respiratorias relevantes.
El tiempo de estancia en horas.
2. Durante la estancia en la planta de hospitalización se registran los siguientes datos:
A las 24 horas de la cirugía se realiza de nuevo el MMT, para valorar la evolución
cognítíva del enfermo.
A las 48 horas de la cirugía se realiza otra determinación de hemoglobina.
Se registra si el paciente recibe oxigenoterapia.
Se anotan las necesidades transfiisionales durante el ingreso.
Se registran las complicaciones que se hayan presentado durante el ingreso.
(Anexo IX). Para el estudio comparativo con otras variables hemos definido un
subgrupo de complicaciones, al que denominamos complicaciones graves. Este






Se determina la media de horas de sueño y la necesidad de hipnóticos.
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Se anota si el paciente inicia rehabilitación y en qué día del postoperatorio.
3. Se recogen en el momento del alta los datos siguientes:
Fallecimiento durante el ingreso.
Días de estancia hospitalaria.
Tipo de alta. Se anota si el paciente puede caminar o si necesita silla de ruedas.




4. A los tres meses concluye el seguimiento de los pacientes mediante llamada telefónica al
domicilio o residencia, determinando la mortalidad y la capacidad para la deambulación.
Parámetros del estudio
Se estudian la totalidad de las variables incluidas en el Anexo I.
La información ha sido recogida en una base de datos creada al efecto, mediante el
gestor de bases Access® de Microsoft®.
Hemos utilizado como variables de respuesta los siguientes parámetros:
Complicaciones graves durante el ingreso.
Días de estancia hospitalaria.
Mortalidad intrahospitalaria.
Deambulación a los tres meses de la cirugía.
Mortalidad a los tres meses de la cirugía.
Valoración y seguimiento
Todos los pacientes fueron incluidos en el estudio durante las fechas del mismo
mediante reclutamiento consecutivo.
La e valuación preanestésica fue realizada p or 1 a a utora d e 1 a t esis. T anto 1 a cirugía
como la anestesia fueron realizadas por los equipos habituales que poseen capacidades
técnicas y niveles de formación específica similares.
La autora de la tesis realizó la evaluación del postoperatorio, seguimiento en la URPA
y en la planta de hospitalización, la visita clínica y la revisión de las anotaciones de otros
profesionales implicados en él seguimiento de los pacientes utilizando la herramienta de
historia clínica informatizada DOCtor 2.0.
5.4 Metodología estadística
Tamaño de la maestra
Para el cálculo del tamaño de la muestra en nuestro estudio, dado que no existen
trabajos de similares características, hemos utilizado una de las variables de estudio y
respuesta.
Estábamos interesados en conocer la asociación entre la escala MMT y la respuesta
postquirúgica de los pacientes en la deambulación (si/no) a los 3 meses. Sabiendo por un
estudio piloto, que la media ± desv. típica de los valores iniciales de MMT fue de 6,8 +
8,4 unidades en los pacientes con mala evolución, y de i l,2±10,l en los pacientes que
deambulan, para que esta difereneia sea significativa con un poder del 80% y un riesgo
del 5%, se precisa una muestra de 216 pacientes. Teniendo en cuenta que pueden
perderse un 5% de los pacientes en el seguimiento, se definió una muestra de 228
pacientes.
Metodología
Las variables cualitativas se presentaron con frecuencias absolutas y relativas (%) y las
variables continuas con la media y desviación típica e intervalos de confianza del 95% en
algunos casos. En todas las variables continuas se realizó el test de normalidad de
Kolmogorov-Smirnov.
Para el estudio estadístico hemos establecido puntos de corte en algunas de las
variables continuas y en ciertas escalas preoperatorias:
En el grado NYHA hemos establecido dos grupos: >3/<2.
El M MT s e a grupo c o n u n p unto d e corte d e 7, e 1 RISK-VAS e n 5 y el índice de
Barthel en 10. Los puntos de corte de las escalas se establecieron mediante el análisis de
las curvas ROC, a las que hacemos referencia posteriormente.
En el caso de la clasificación ASA, el número de efectivos en los grupos 1 y 4 no nos
permitía definir la variable como continua por lo que procedimos a estratificarla en dos
grupos, el primero asociaba el ASA 1 y 2 y ei segundo los ASA 3 y 4.
Se realizó un análisis univariante contrastando las complicaciones g raves durante el
ingreso (si/no), la mortalidad a los tres meses (si/no) y la deambulación a los tres meses
(si/no) como variables dependientes frente a todas las variables referidas como factores
de riesgo, aplicándose los test %2 y y? con la corrección de continuidad. Se calculó para
cada variable el riesgo relativo (RR) de las mismas con sus intervalos de confianza del
95% (I.C. 95%). Las variables continuas se compararon con el test T de student y con el
test no paramétrico U de Mann-Whiney si se rechazaba la hipótesis de normalidad. Se
presentan también las curvas ROC correspondientes a las seis escalas utilizadas en el
estudio en relación a las variables de respuestas.
Posteriormente se realizó un análisis multivariante mediante regresión logística para
medir la influencia simultánea e independiente de los factores de riesgo sobre la
mortalidad a los tres meses, deambulación y complicaciones graves durante el ingreso de
los pacientes. La variable dependiente en este modelo es binaria (si/no). Hemos incluido
en el análisis multivariante la escala con mejor valor predictivo, calculado mediante las
curvas ROC como una variable independiente.
En el modelo logístico multivariante, él coeficiente p establece que exp(P) es el riesgo
relativo entre dos individuos que se diferencian en una unidad en la variable de riesgo,
pero son iguales respecto a las demás variables. La estrategia utilizada en la selección de
las variables es la llamada "backward stepwise" que consiste en construir un modelo con
todas las variables predictivas e ir eliminando las que no aporten información
estadísticamente significativa con niveles de p<0,10.
Los datos fueron almacenados en Access® y tratados mediante el programa estadístico
SPSS®v. 1L5.
Metodología Curvas ROC {Receiver Operating Characteristic).
La exactitud de una prueba diagnóstica se expresa generalmente en términos de
sensibilidad y especificidad diagnósticas. Cuando la prueba es dicotómica, la sensibilidad
es la p roporción de individuos con enfermedad que tienen una prueba positiva, y la
especificidad es la proporción de sanos que tienen una prueba negativa. Cuando el
resultado de la prueba es una variable continua, como en el caso de nuestras escalas, se
pueden establecer diferentes niveles de decisión con diversos puntos de corte que
permitan una clasificación dicotómica de los niveles de la prueba según sean superiores o
inferiores al valor elegido. En esta situación tenemos varios pares de valores de
sensibilidad y especificidad correspondiendo cada uno a un distinto nivel de decisión.
Las curvas ROC fueron desarrolladas por los operadores de radar e introducidas en la
investigación clínica por los radiólogos Hanley y McNeil (48). En estas curvas se
presenta la sensibilidad en función de los falsos positivos (complementario de la
especificidad) para distintos puntos de corte (gráfica I).
Gráfica 1. Curva ROC
Curva ROC
Un parámetro para evaluar la bondad de la prueba es el área bajo la curva que tomará
valores entre 1 (prueba perfecta) y 0,5 (prueba inútil). Si el área bajo la curva es de 0,5, el
valor discriminativo de la prueba, test o escala es igual al del azar. Valores >0,9
mostrarían excelente discriminación, entre 0,8 y 0,9 la capacidad sería buena y aceptable
cuando el área es superior a 0,7.
Las pruebas habituales tienen curvas intermedias (gráfica 2).
Gráfica 2, Tipos de curvas ROC















Además de para conocer el rendimiento global de una prueba mediante el área bajo la





FORMULARIO DE RECOGIDA DE DATOS
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 COMPLICACIONES infherida2 muerte2
complquirúrgicatí CDmplneurolog2 Delirio postoperatorio compttromboemb2 complgastrointes;
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GRADO NYHA (New York Heart Association )
Clasificación funcional de la tolerancia a esfuerzos en pacientes cardiópatas
Clase I: Pacientes sin limitación funcional.
Asintomáticos para las actividades de la vida diaria.
Clase II: Pacientes con leve limitación funcional.
Asintomáticos en reposo o con esfuerzos leves.
Clase III: Pacientes con intensa limitación funcional.
Asintomáticos solamente en reposo.





¿En qué año estamos?
¿En qué estación estamos?
¿En qué fecha estamos?
¿En qué día estamos?







Nombre tres objetos en intervalo de un segundo.
Después preguntar al paciente los tres Anotar un
punto por cada respuesta correcta. Repetir los
objetos hasta que el paciente aprenda Los tres.
UBRO-PL ANTA-PESCADO
ATENCIÓN Y CALCULO
Cuente hasta lo que sea capaz, comenzando por el 7
y contando de 7 en 7. Anotar un punto por cada
respuesta correcta. Haz que pare después de 5
repuestas correctas.
Alternativa: deletree MUNDO al revés
MEMORIA
Preguntar los nombres de los tres objetos
aprendidos anteriormente. Anotar un punto por cada
respuesta correcta
LENGUAJE
Señale un lápiz y un reloj. Haga que el paciente los
mencione cuando usted los señale
Haga que el paciente repita: "Ni síes, ni rioes ni
peros"
Haga que el paciente siga tres tipos de orden: "Coja
el papel en su mano derecha, dóblelo por la mitad,
póngalo en el suelo"
Haga que eJ paciente lea y obedezca lo siguiente:
"Cierre los ojos"
Haga que el paciente escriba un frase de su propia
elección (que tenga sujeto y objeto para tener
sentido). Haga caso omiso de las faltas de
ortografía cuando puntúe
Haga que el paciente copie el dibujo de abajo (
anote un punto si todos los tados y los ángulos se
















CLASIFICACIÓN ASA (American Society ofAnesthesiologists)
ASA I Paciente sano
ASA II Enfermedad sistémica leve
Sin limitación funcional
ASA III Enfermedad sistémica grave.
Limitación funcional
ASA IV Enfermedad sistémica grave que amenaza la vida del paciente





Intestino 0 incontinente ( o necesidad de enemas }
1 problemas ocasionales { de vez en cuando/semanalmente )
2 continente
Vejiga 0 incontinente o sondaje uretral permanente
1 incontinencia ocasional
2 continente
Cuidados 0 necesidad de ayuda para el cuidado personal
1 independiente para lavado de cara/pelo/dientes/afeitado
Aseo 0 dependiente
1 necesita algún cuidado pero puede hacer algunas cosas solo
2 independiente ( vestirse/desnudarse, ir al baño, bañarse...)
Alimentación 0 dependiente
1 necesita ayuda para cortar, extender mantequilla
2 independiente ( puede tomar su propia comida )
Traslados 0 incapaz, no mantiene el equilibrio sentado
1 ayuda física importante ( una o dos personas ), puede sentarse
2 ayuda mínima ( verbal o física )
3 independiente
Movilidad 0 inmóvil
1 independiente con silla de ruedas, incluida esquinas..,
2 mina con ayuda de una persona ( ayuda verbal o física )
3 dependiente ( pero puede usar un bastón )
Vestuario 0 dependiente
1 necesita ayuda pero puede vestirse al menos la mitad por sí mismo
2 independiente (incluidos botones, cremalleras, lazos... )
Escaleras 0 incapaz
1 necesita ayuda ( verbal o física)
2 independiente para subir o bajar
Baño 0 dependiente








-Infarto de miocardio en los ó meses previos 10
EXAMEN FÍSICO









* Mal estado general






























































































































DEFINICIÓN DE LAS COMPLICACIONES
Definición de las complicaciones:
Infección de herida quirúrgica: celulitis o exudado purulento en la herida quirúrgica.
Infección orinaría: presencia de más de 105 unidades formadoras de colonias/mi en
orina obtenida de manera estéril y presencia de leucocituria.
Neumonía nosocomial: esputo purulento con cultivo positivo o aparición de un nuevo
infiltrado en la radiología torácica que no cambia con fisioterapia activa.
Sepsis: hemocultivos positivos.
Complicaciones quirúrgicas: osteosíntesis inestable que imposibilita el apoyo de la
extremidad, luxación de la prótesis, hemorragia incoercible, hematoma de ía herida o
infección de la prótesis o del material de ostosíntesis que requiera tratamiento en
quirófano.
Complicaciones neurológicas: accidentes cerebrovasculares o crisis convulsivas en el
postoperatorio.
Delirio postoperatorio: cuadro confusional agudo.
Insuficiencia respiratoria: cuadro clínico de dificultad respiratoria que requiere aporte
de oxígeno suplementario.
Complicaciones tromboembólicas: trombosis venosa profunda, tromboflebitis profunda
o embolia pulmonar diagnosticada mediante pruebas de imagen (venografía o TAC con
ventilación/perfusión).
Complicaciones gastrointestinales: hemorragia digestiva, perforación de viscera hueca,
isquemia intestinal, colecistitis o pancreatitis.
Insuficiencia cardiaca: signos o síntomas de insuficiencia cardiaca congestiva que
requieran modificación del tratamiento previo.
Isquemia miocárdica: cuadro clínico confirmado por cambios en el EKG y/o elevación
enzimática.
Arritmia cardíaca: cualquier alteración del ritmo cardíaco que provoque inestabilidad
hemodinámica o requiera tratamiento. Excluimos la taquicardia sinusal, que la hemos
considerado aparte, por su frecuencia de presentación.
Taquicardia: ritmo sinusal mayor de 100 latidos / minuto durante más de dos horas.
Hipotensión: tensión arterial sistólica menor de 90 mmHg durante más de dos horas.






Durante el periodo de estudio ingresaron en nuestro centro 353 pacientes con fractura
de cadera. De esta población se pudieron incluir 232 pacientes. Del resto, 14 pacientes
recibieron tratamiento conservador, otros 14 fueron menores de 65 años y 93 pacientes
tuvieron que retrasar la cirugía por diferentes causas (40 por causas administrativas, 19
por presentar una situación clínica inestable y 34 por presentar alteraciones analíticas,
anticoagulación, antiagregación etc.).
En la tabla 3 se exponen las características de los pacientes que constituyen la muestra
de este estudio.
























Tara el estudio comparativo de la edad con otras variables hemos establecido un punto
de corte que coincide con la mediana de la misma.
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En las gráficas 3 y 4 se muestra la distribución de los pacientes por rangos de edades y
sexo.
Gráfica 3. Distribución de los pacientes por rango de edad
EDAD
65-70 75-80 85-90 95-100
70 - 75 80-85 90-95
Gráfica 4. Distribución de los pacientes por sexo
SEXO
Tipo de fractura
Los tipos de fractura de cadera atendidos fueron los que se resumen en la tabla 4.
Tabla 4.Tipo de fractura
Fractura extracapsular pertrocantérea (FECPT) 135 (58%)
Fractura extracapsular subtrocantérea (FECST) 10 (4%)
Fractura intTacapsular (FI) 87 (38%)
Para el estudio comparativo del tipo de fractura con otras variables, las hemos
agrupado en fracturas extracapsulares (FE), que engloba a las fracturas pertrocantéreas y
subtrocantéreas y en fracturas intracapsulares (FI).
Analítica preoperatoria
Los valores analíticos preoperatorios más relevantes se resumen en la tabla 5.




































No existieron diferencias significativas entre hombres y mujeres en ninguno de los
parámetros analíticos evaluados. Tampoco las hubo al comparar por edades (>85/<84).
Destaca que un 20 % de los pacientes presentaban valores elevados de creatinina
(creatinina>1.2 mg/dl) y que un 84% mostraban hipoalbuminemia (albúmina <3.5 g/dl)
en el momento del ingreso.
EKG y Rx. tórax preoperatorios
Ért la tabla 6 se recogen el porcentaje de radiología de tórax (Rx. tórax) y
electrocardiograma (EKG) patológico en el grupo de estudio.







La incidencia de Rx tórax y EKG patológicos fue superior en el sexo masculino, con
una significación de p=0,05 y p=0,04 respectivamente. No hubo significación estadística
al estratificar por edades.
Comorbilidad
La mayoría de los pacientes del estudio presentan una elevada comorbilidad que se
detalla en ia tabla 7.


























En muchas ocasiones se asociaban en el mismo paciente varios factores de
comorbilidad como muestra la gráfica 5.












3 4 5 6 7 8
N° enfermedades
No se encontraron diferencias significativas en cuanto a comorbilidad por sexo o
grupo de edad. El número de enfermedades preoperatorias fue mayor en los pacientes con
fractura extracapsular con respecto a los que la presentaban intracapsular aunque no fue
estadísticamente significativa.
Para el estudio comparativo de la comorbilidad con otras variables, se agruparon los
pacientes con cuatro o más enfermedades previas.
Tratamientos farmacológicos crónicos.
Dada la elevada comorbilidad que presentaban los pacientes, no es de extrañar que el
consumo de fármacos fuera muy elevado. Para el estudio comparativo del valor
pronóstico del tratamiento previo, se estableció una nueva variable que agrupaba a
aquellos enfermos que tomaban cuatro o más fármacos.
En la tabla 8 y la gráfica í> se muestra la frecuencia global por grupos farmacológicos.
En la gráfica 7 se detalla el número de fármacos por paciente.
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N° de fármacos
Como se observa en la gráfica 7, cuatro o más fármacos forman parte del tratamiento
habitual del 46,5 % de los pacientes. En casi el 17 % de pacientes la prescripción
farmacológica es de seis o más fármacos al día.
Valoración subjetiva de La independencia para tas actividades de la vida diaria
Solamente el 56,9 % de los pacientes fue valorado como independíente para las
actividades de la vida diaria. No hubo significación estadística en el análisis por sexo,
aunque sí se observó en la estratificación por edad (>85 años) con una p=0,003.
El 94,4 % de los pacientes refieren que caminaban antes de la fractura, aunque
necesitaran ayuda para ello.
Sondaje vesical permanente
Eran portadores de sonda vesical permanente el 6 % de los pacientes reclutados en el
estudio.
Grado MYHA
Hemos utilizado el índice de NYHA para evaluar la tolerancia al esfuerzo en estos
pacientes. Los resultados se resumen en la tabla 9.

























La diferencia por sexos no alcanzó significación estadística. Al comparar el grado
NYHA con la edad con punto de corte en 85, se observó que el grupo de los mayores de
85 años tenía mayor grado NYHA alcanzando significación estadística con una p=0,002.
Valoración subjetiva del estado cognitivo
Menos del 40% de los pacientes fueron clasificados como orientados en la entrevista
personal por el evaluador.
La tabla 10 resume la clasificación subjetiva de los pacientes en relación al estado
cognitivo.
















Min i mental test (MMT)
Con objeto de contrastar la apreciación subjetiva del evaluador con un test
psiconiétrico, se aplicó a todos los pacientes el MMT.
En la gráfica 8 se muestra la puntuación del MMT en los pacientes del estudio.











0 3 5 7 9 11 13 15 17 19 21 23 25 28
MMT
No hubo diferencias significativas estratificando por sexo ni edad.
En nuestra población se observa un elevado porcentaje de pacientes con un importante
deterioro cognitivo. Más de 60 pacientes (26,3%) presentaban un MMT de cero al
ingreso, Aceptando que valores por debajo de 7 indican demencia severa, en nuestro
estudio este punto supone el 50% de los pacientes. Por otra parte, se considera que una
puntuación de 21 es el límite bajo de la normalidad para pacientes mayores de 70 años
con un nivel cultural relativamente bajo. Asi, el 85% de los pacientes del estudio tendría
algún grado de deterioro cognitivo.
Escalas funcionales y de riesgo quirúrgico
Clasificación ASA
En la tabla 11 sé resume la clasificación ASA de los pacientes estudiados, y se
representa en la gráfica 9.

















No se obtuvo significación estadística en la distribución del grado ASA al comparar
edad, sexo o tipo de fractura.
Las tablas de contingencia para edad, sexo y tipo de fractura se muestran en las tablas
12,13 y 14.
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RISK-VAS
Gráfica 11. índice de Barthel
BARTHEL
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BARTHEL
Gráfica 12. índice de Goldman
GOLDMAN
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Gráfica 13. índice de Possum
POSSUM
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4.0 6,0 B,0 1Q.0
A continuación se exponen los resultados de las escalas cuando se comparan por edad,
sexo y tipo de fractura (tablas 15,16 y 17).
Cuando se han comparado por edades se ha observado que para el rango > 85 años
(mediana de la edad) existían diferencias significativas en todos los índices excepto en el
de Charlson.





















































Sin embargo, no se han observado diferencias significativas con respecto a sexo y tipo
de fractura, como se observa en las tablas 16 y 17,



































































































Tiempo de espera hasta la cirugía
La media de horas desde el ingreso fue de 25,92 con una mediana de 24.
Tipo de cirugía
En la tabla 18 se describen los procedimientos practicados.
Tabla 18, Descripción de la cirugía practicada




Prótesis parcial no cementada
Prótesis total cementada






















Se indicó anestesia regional en todos los pacientes, realizándose 229 anestesias
intradurales y dos anestesias epidurales. Se realizó anestesia general en un paciente en el
que fue imposible realizar la técnica regional. En tres pacientes hubo que realizar
anestesia general por complicaciones intraoperatorias.
Tipo de fármacos utilizados en la anestesia
En la tabla 19 y 20 se registran los fármacos utilizados así como el empleo de fentanilo
como coadyuvante del anestésico local.






























La pérdida sanguínea intraoperatoria fiie de 318 mi de media con una mediana de 300
Transfusión intraoperatoria
Los requerimientos transfusionales se presentan en la tabla 21.
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Un 32% de los pacientes (n=74) requirieron sondaje vesical en quirófano. La diuresis
media Fue de 154 mi y la mediana de 100 mi.
Tipo de fluidos administrados
En cuanto a la administración de fluidos intraoperatorios, el 100% recibieron
cristaloides, con una media de 1150 mi y mediana de 1000 mi. Un 44 % de los pacientes
recibieron ademas coloides, con una media de 490 mi y una mediana de 500 mi.
Monitorización
Respecto a la monitorización, solo un paciente tuvo monitorización invasiva en
quirófano (tensión arterial invasiva).




En la tabla 22 se recoge el tipo de droga utilizado y su frecuencia.





























El 50% de los pacientes del estudio recibieron algún tipo de sedante en quirófano- En
la tabla siguiente se muestran los diferentes fármacos utilizados y su frecuencia.



















Hemos recogido en los siguientes cuadros (tablas 24, 25, 26, 27 y 28) aquellas
incidencias más relevantes.
La incidencia más frecuente es la hipotensión intraoperatoria que se produce en un
47,4% de los pacientes.

































































En el 3,9 % de los pacientes (n=9) existieron otras incidencias entre las que destacan
las arritmias.
Estado del paciente al término de la cirugía
Dos pacientes ingresaron en la URPA hemodinamic amenté inestables.
Dos pacientes pasaron a la URPA intubados.
No existieron exiins intraoperatorios.
Duración de la cirugía
La duración media de la cirugía fue de 1,03 horas con una mediana de 1 hora.
7<L3 Factores postoperatorios
Hemoglobina en el postoperatorio ¡mediato
En la tabla 29 se resume la evolución d e 1 a h emoglobina d esde 1 os v alores p revios
(HBO) y el primer control en la URPA (HB2).












Necesidades transfnsionales en la URPA
Se administraron concentrados de hematíes a 47 pacientes 1 o que c orresponde a un
20,3 %.
En la Tabla 30, se muestran el n° de concentrados transfundidos en la URPA.
















Incidencias en la URPA
Se produjeron cuatro episodios de hipotensión que precisaron la administración cié
drogas vasoactivas y una arritmia grave que requirió cardioversión. Los dos pacientes que
ingresaron intubados en la URPA fueron extubadós en las dos horas siguientes y su
postoperatorio ulterior no tuvo otros datos de interés.
Estás incidencias en la URPA no fueron objeto de posteriores análisis por presentarse
en tan escaso número.
Tiempo de estancia en la URPA
La estancia media es de 3,42 horas con una mediana de 4 horas.
Evolución del estado mental en las primeras 24h
La evolución del MMT se muestra en la tabla 31.
Tabla 31. Evolución del MMT a las 24 horas de la cirugía
























Un porcentaje importante de pacientes empeoran eí MMT en las 24 horas siguientes a
lá cirugía. Este empeoramiento es definido como leve cuando Ja disminución es de 4 o
puntos y como grave cuando es mayor de éste valor.
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Hemoglobina postoperatoria a las 48h de la cirugía
La hemoglobina media a las 48h. de la cirugía es de 10,15, con una mediana de 9,15,
Necesidades transfusión ales en planta
La tabla 32 resume las transfusiones practicadas durante la estancia en la planta de
hospitalización de los pacientes operados.













Agrupando las necesidades transfusionales en quirófano, reanimación y planta de
hospitalización, el 49% de los pacientes recibió sangre en algún momento del ingreso.
Oxigenoterapia en planta
Un 3,4% de los pacientes recibió oxigenoterapia en planta de hospitalización durante
el ingreso postoperatorio.
Complicaciones postoperatorias
En la tabla 33, se refleja el total de complicaciones postoperatorias encontradas en
nuestra serie.























































La incidencia de delirio postoperatorio en nuestro estudió fue casi del 50%.
Se produjeron un total de 24 complicaciones graves durante el ingreso (6 episodios de
insuficiencia cardiaca, 15 de insuficiencia respiratoria, 1 infarto de miocardio, I infarto
cerebral y I paciente con sepsis).
No se produjeron exitus intrahospitalarios.
Horas de sueño y necesidades de hipnóticos
Del total de pacientes reclütados para el estudio, 81 refirieron tratamiento crónico con
benzodiacepinas y otras 52 fueron tratadas durante su ingreso con este tipo de fármacos.
Así pues, 133 pacientes en total (57%) recibieron benzodiacepinas en el postoperatorio.
La media de horas de sueño durante el ingreso fue de 5,44 (con una mediana de 6).
Inicio de rehabilitación
Iniciaron la rehabilitación postoperatoria 151 pacientes (65,1%) y la media de inicio
correspondió al 4o día postoperatorio.
Días de estancia hospitalaria
La medía de estancia hospitalaria fue de 9,23 días con una mediana de 8 días.
Tipo de alta
Como hemos dicho anteriormente, ningún paciente falleció durante el ingreso.
Un 22 % de los pacientes fueron dados de alta andando, los restantes precisaron ayuda
mediante silla de ruedas (tabla 34).














Respecto al destino al alta, el 100 % de los pacientes institucionalizados volvieron a su
residencia habitual. El 35,7 % de los pacientes procedentes de su domicilio comenzaron
ínstitucionalización en una residencia de ancianos» de los que sólo un 8 % regresaron a
su domicilio en los tres meses siguientes.
Tabla 35. Destino al alta












El 68,5% de los pacientes del estudio quedaron internados en instituciones socio-
sanitarias después de la fractura.
Mortalidad y capacidad para la deambulación a los 3 meses
El seguimiento posterior mediante llamada telefónica al domicilio actual de los
pacientes se resume en las tablas 36 y 37,
Tabla 36. Mortalidad a los tres meses de la cirugía












Tabla 37. Deambulación a los tres meses de la cirugía












Encontramos un 11,2% de mortalidad a los tres meses.
En cuanto a la deambulación, un porcentaje superior al 73% de tos pacientes eran
capaces de deambular aunque necesitaran ayuda para ello.
Ningún paciente de los fallecidos había conseguido caminar después de la fractura.
7.2 Resultados comparativos
7.2.1 Introducción
Se desecharon como parámetros de respuesta la estancia media al ser muy homogénea
(el 95 % d e I os p acíentes e stuvieron < 1 5 d ías y u n 8 0 % < 1 0 d ías) y 1 a m ortalidad
durante el ingreso al no producirse ningún caso. Por tanto, las variables de respuesta
finalmente utilizadas fueron: complicaciones graves intrahospitalarias, deambulación a
los tres meses y mortalidad a los tres meses.
Respecto a la escalas de evaluación preoperatoria, hemos realizado un estudio
preliminar en el que se observó una alta correlación entre las mismas (tabla 38) por lo que
hemos utilizado para su validación la elaboración de las curvas ROC correspondientes.
Consideramos que tienen validez cuando el área bajo la curva es >0,7.
Tabla 38. Correlación entre las escalas
Correlaciones
MMT Correlación de Pearson
Sig. (bilateral)
RISK-VAS Correlación de Pearson
Sig. (bilateral)
BARTHEL Correlación de Pearson
Sig. (bilateral)
GOLDMAN Correlación de Pearson
Sig. (bilateral)
POSSUM Correlación de Pearson
Sig. (bilateral)
CHARLSON Correlación de Pearson
Sig. (bilateral)
















































































La correlación es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
En la páginas siguientes se exponen los resultados del análisis univariante para cada
variable de respuesta, la representación de las escalas de riesgo mediante las curvas ROC
y finalmente, los resultados obtenidos mediante la regresión logística.
7.2.2 Complicaciones graves
7.2.2,1 Variables del estudio. Tabla resumen.
A continuación resumimos los diferentes factores estudiados en relación con la
aparición de complicaciones graves y la significación estadística si es que la alcanzaron
(tabla 39, 40 y 41).






































ComorbiÜdad global {>4 enf. previas)



















Tabla 40. Factores íuiraoperatorios y complicaciones graves
Factores intraoperatorios



































7.2.2.2 Variables del estudio
Los datos estadísticos para cada una de las variables los presentamos a continuación.
En los casos en los que ha habido significación indicamos la misma debajo de la tabla
correspondiente.
7.2.2.2.1 Factores preoperatorios
Tabla 42. Edad y complicaciones graves





























Tabla 43. Sexo y complicaciones graves




































Tabla 44. Procedencia del paciente y complicaciones graves





























Tabla 45. Tipo de fractura y complicaciones graves
Tipo de fractura y complicaciones graves





























Tabla 46. Analítica preoperatoria y complicaciones graves































































































Tabla 47. RX Tórax patológica y complicaciones graves
Rx. tórax patológica y complicaciones graves





























Tabla 48. ÉKG patológico y complicaciones graves
EK6 patológico y complicaciones graves





























Tabia 49. Son da je permanente y complicaciones graves
Sondaje permanente y complicaciones graves




























Tabla 50. Grado NYHA y complicaciones graves























































Tabla 51. Independencia y complicaciones graves






























Tabla 52. Enfermedad psiquiátrica y complicaciones graves
Enfermedad psiquiátrica y complicaciones graves




























Tabla 53. Enfermedad neurológica y complicaciones graves
Enfermedad neurológica y complicaciones graves





























Tabla 54. Enfermedad pulmonar y complicaciones graves
Enfermedad pulmonar y complicaciones graves





























Tabla 55. Cardiopatía isquémica y complicaciones graves





























Tabla 56. Otra cardiopatía y complicaciones graves
Otra cardiopatía y complicaciones graves






























Tabla 57. Enfermedad bepática y complicaciones graves


































Tabla 58. Insuficiencia renal y complicaciones graves



































X2 Yates <p =0,023)
Tabla 59. Hipertensión arterial y complicaciones graves






























Tabla 60. Diabetes y complicaciones graves


































































Tabla 62, Tabaquismo y complicaciones graves




































Tabla 63. Alcoholismo y complicaciones graves



































































Tabla 65. Comorbilidad global y complicaciones graves































Tabla 66. Medicación crónica y complicaciones graves
Medicación crónica y complicaciones graves











































































Tabla 68. Escalas preoperatorias y complicaciones graves







































































Tabla 69. Tiempo de espera y complicaciones graves
Tiempo de


















Tabla 70. Tipo de drngía y complicaciones graves





















































































Tabla 71. Tipo de anestesia y complicaciones graves
Tipo de anestesia y complicaciones graves





























Tabla 72. Tipo de anestésico y complicaciones graves






































Tabla 73. Empleo de coadyuvante y complicaciones graves

































Tabla 74. Sedación y complicaciones graves





























Tabla 75. Atropina y complicaciones graves


























Tabla 76- Efedrina y complicaciones graves
Efedrina y complicaciones graves





























































Tabla 78. Hipertensión intraoperatoria y complicaciones graves




























































































Tabla 81. Desaturación intraoperatoría y complicaciones graves
Desaturación intraoperatoria y complicaciones graves




























Tabla 82. Duración de la cirugía y complicacioaes graves
Duración de la cirugía y complicaciones graves
C.graves












Tabla 83. Hipotensión en hospitalización y complicaciones graves






























Tabla 84. Rehabilitación y complicaciones graves































Tabla 85. Transfusión y complicaciones graves





























Tabla 86. Días de estancia y complicaciones graves
Días de estancia y complicaciones graves
C. graves













Tabla 87. CompUcaciones graves y tipo de alta
Complicaciones graves y tipo de alta




























Test exacto de Fisher (p=0,003)
Tabla 88. Complicaciones graves y destino al alta






























7.2.2.3 Escalas preoperatorias. Curvas ROC
Se representan mediante curvas ROC las escalas preoperatorias en relación con las
complicaciones graves. Se muestra a continuación de cada una el área bajo la curva y las
coordenadas de la misma.
Gráfica 15. Clasificación ASA / complicaciones graves. Curva ROC
ASA
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Gráfica 16. Escala RISK-VAS / complicaciones graves. Curva ROC
RISK-VAS
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Área bajo la curva
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Gráfica 19. índice POSSUM / complicaciones graves. Curva ROC
0.0
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En la tabla 89 se resumen los factores de riesgo de complicaciones graves con
significación en el análisis univariante








































En la tabla 90 se recogen, las variables significativas encontradas en el análisis
multivariante con sus riesgos relativos e intervalos de confianza.


















Variables introducidas en el pasa 1: sexo, EKG patológico,
grado NYHA, enfermedades previas, MMT, ASA, RISK-VAS e
hipotensión intraoperatoria.
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7.2.3 Deambulación a los tres meses
7.2.3.1 Variables del estudio. Tabla resumen
Á continuación se resumen los diferentes factores estudiados en relación con la
capacidad o no para deambular a los tres meses y la significación estadística si es que la
alcanzaron.
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Tabla 92. Factores introperatorios y deambulación a los tres meses
Factores íntraoperatorios
Tiempo de espera hasta la cirugía
Tipo de cirugía
Anestesia
o Tipo de anestesia
o Tipo de fármaco
o Empleo de coadyuvante
o Sedación














Tabla 93. Factores postoperatorios y deambulación a los tres meses
Factores postoperatorios
Estancia en la URPA
Hemoglobina a las 48 horas






















7.2.3.2 Variables del estudio
7.2.3.2,1 Factores preoperatorios

































































Tabla 96. Procedencia del paciente y deambulación




































































Tabla 98. Analítica preoperatoria y deambulación
































































































Tabla 99. Radiología de tórax y deambulación
Radiología de tórax y deambulación




























Tabla 100. EKG patológico y deambulación
EKG y deambulación





























Tabla 101. Sondaje permanente y deambulación
Sondaje permanente y deambulación





















































































Tabla 1Q3. Independencia y deambulación
Independencia subjetiva y deambulación






























Tabla 104. Enfermedad psiquiátrica y deambulación
Enfermedad psiquiátrica y deambulación





























Tabla 105. Enfermedad neurológica y deambulación
Enfermedad neurológica y deambulación





























Tabla 106. Enfermedad pulmonar y deambulación






























Tabla 107. Cardiopatía isquémica y deambulación
Cardiopatía isquémica y deambulación




























Tabla 108. Otra cardiopatía y deambulación
Otra cardiopatía y deambulación




























Tabla 109. Enfermedad hepática y deambulación
Enfermedad hepática y deambulación





























Tabla 110. insuficiencia renal y deambulación






























Tabla 111. Hipertensión arterial y deambulación



































































































































































































Tabla 117. Comorbilidad y deambulación


































Tabla 118. Medicación crónica y deambulación
N" de fármacos preoperatorios y deambulación
























































































































































Tabla 121. Tiempo de espera y deambulación
Horas desde el ingreso hasta la cirugía y deambulación
Deambulación











Tabla 122. Tipo de cirugía y deambulación
Tipo de cirugía y deambulación
Tipo Clavo placa n
de %
umyíd




Prótesis parcial no n
cementada %
Prótesis total cementada rt
%


























































Tabla 123. Tipo de anestesia y deambulación
Tipo de anestesia y deambulación





























Tabla 124. Tipo de anestésico y deambulación

































Tabla 125. Empleo de coadyuvante y deambulación





























































































































Tabla 129. Hipotensión intraoperatoría y deambulación



































Tabla 130. Hipertensión intraoperatoría y deambulación





























Tabla 131, Bradjcardia Íntraoperatoria y deambulaciÓD





























Tabla 132. Taquicardia Íntraoperatoria y deambulación





























Tabla 133. Desaturación íntraoperatoria y deambulación

































X2 corregida de Yates (p= 0,041)
Tabla 134. Duración de la cirugía y deambulación















Tabla 135. Estancia en URPA y deambulación















Tabla 136. Hemoglobina a las 48 horas y deambulación













Tabla 137. MMT a las 24 horas y deambulación














Tabla 138. Complicaciones graves y deambulación































Tabla 139. Complicaciones quirúrgicas y deambulación
Complicaciones quirúrgicas y deambulación





























Tabla 140. Delirio postoperatorio y deambulación





























































































































































Tabla 145. Días de estancia y deambulación













Tabla 146. Tipo de alta y deambulación







































































7.2.33 Escalas preoperatorias. Curvas ROC
A continuación presentamos la especificidad y sensibilidad de las diferentes escalas en
relación a la de ambulación representadas mediante las correspondientes curvas ROC.
Como en el caso anterior, la validez la hemos fijado en un área bajo la curva >0.7.
En el caso de la de ambulación sólo la escala de Barthel y RJSK-VAS obtuvieron
dicho valor.
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Gráfica 24. índice de Goldman / deambulación. Curva ROC
GOLDMAN
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Gráfica 25. índice POSSUM / deambulación. Curva ROC
POSSUM
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Gráfica 26. índice de Charhon / deambulación. Curva ROC
CHARLSON
,3 .5 a i.o
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Área bajo la curva












Coordenadas de la curva
Variables resultado de contraste: CHARLSON






































Hemos realizado el análisis unívariante relacionando las variables más significativas
con la deambulación a los tres meses obteniendo los resultados que se presentan en la
tabla correspondiente:































































Para el análisis multivariante hemos utilizado la escala con mejor valor predictivo,
calculado mediante Las curvas ROC^ El punto de corte se calculó mediante dicha curva.
Aunque el ASA no presentara un gran valor predictivo, por su universalidad en uso e
interpretación la hemos incluido en todos los análisis.
La tabla 149 resume las variables finales con sus riesgos relativos e intervalos de
confianza.


















Variables introducidas en al paso 1: sexo, edad, procedencia, EKG patológico,
grado NYHA, enfermedades previas, MMT, ASA, escala Barthel, hipotensión
intraoperatoria, delirio postoperatorio, complicaciones graves postoperatorias,
rehabilitación y destino al alta.
m
7.2.4 Mortalidad a los tres meses
7.2.4.1 Variables de estudio. Tabla resumen
A continuación se presentan tos factores estudiados en relación con la mortalidad y la
significación estadística si es que la alcanzaron.
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Comorbilidad global (>4enf. previas)



















Tabla 151. Factores intraoperatorios y mortalidad
Factores intraoperatorios
Tiempo de espera hasta la cirugía
Tipo de cirugía
Anestesia
o Tipo de anestesia
o Tipo de fármaco
o Empleo de coadyuvante
o Sedación














Tabla 152. Factores postoperatorios y mortalidad
Factores postoperatorios
Estancia en la URPA
Hemoglobina a las 48 horas



















7.2.4.2 Variables del estudio
7.2.4.2.1 Factores preoperatorios
Tabla 153. Edad y mortalidad



































Tabla 154. Sexo y mortalidad



































Tabla 155. Procedencia del paciente y mortalidad

































































Tabla 157. Analítica preoperatoria y mortalidad





















































































Tabla 158. Rx tórax patológico y mortalidad
Rx tórax patológica y mortalidad a los 3 meses






























Tabla 159. EKG patológico y mortalidad
EKG patológico y mortalidad a los 3 meses






























Tabla 160. Sondaje permanente y mortalidad
Sondaje vesical permanente y mortalidad a tos 3 meses





















































































Tabla 162. Independencia y mortalidad






























Tabla 163. Enfermedad psiquiátrica y mortalidad
Enfermedad psiquiátrica






































































































Tabla 166. Cardiopatía isquémica y mortalidad






























Tabla 167. Otra cardíopatía y mortalidad
Otra cardiopatia y mortalidad a los 3 meses





























Tabla 168. Enfermedad hepática y mortalidad
Enfermedad hepática y mortalidad a los 3 meses

































































Tabla 170. Hipertensión arterial y mortalidad






























Tabla 171. Diabetes y mortalidad



























Tabla 172. Tumor y mortalidad































Tabla 173. Tabaquismo y mortalidad































Tabla 174. Alcoholismo y mortalidad






































































Tabla 176. Comorbilidad y mortalidad
Comorbilidad y mortalidad a los 3 meses


























Tabla 177. Medicación crónica y mortalidad



















































































Tabla 179. Escalas preoperatorias y mortalidad



























































































Tabla 181. Tipo de cirugía y mortalidad
























































































































Tabla 183. Tipo de anestésico y mortalidad






































Tabla 184. Empleo de coadyuvante y mortalidad


































Tabla 185. Sedación y mortalidad






























Tabla 186. Atropina y mortalidad






























Tabla 187. Efedrina y mortalidad






























Tabla 188. Hipotensión intraoperatoria y mortalidad































Tabla 189. Hipertensión intraoperatoria y mortalidad






























Tabla 190. Bradicardia intraoperatoria y mortalidad






























Tabla 191. Taquicardia intraoperatoria y mortalidad






























Tabla 192. Desaturación intraoperatoria y mortalidad






























Tabla 193. Duración de la cirugía y mortalidad
Duración de la
Duración de la cirugía
















Tabla 194. Estancia ea U URPA y mortalidad
Estancia en al URPA y mortalidad a los 3 meses
Mortalidad











Tabla 195. Hemoglobina a las 48 horas y mortalidad















Tabla 196. MMT a las 24 horas y mortalidad














Tabla 197. Complicaciones graves y mortalidad






























Tabla 198. Complicaciones quirúrgicas y mortalidad
Complicaciones quirúrgicas y mortalidad a los 3 meses































Tabla 199. Delirio postoperatorio y mortalidad































Tabla 200. Hipotensión en hospitalización y mortalidad





































































Tabla 202. Transfusión y mortalidad






























Tabla 203. Rehabilitación y mortalidad






























Tabla 204. Días de estancia y mortalidad
Estancia hospitalaria y mortalidad a ios 3 meses
Mortalidad




























































































7.2.4.3 Escalas preoperatorias. Curvas ROC
En las siguientes páginas presentamos las curvas ROC para las diferentes escalas en
relación con la mortalidad a los tres meses.
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Área bajo la curva













Coordenadas de la curva
Variables resultado de contraste: CHARLSON





































Presentamos 1 as v ariables m as s ignificativas c on respecto a l a m ortalidad a I os tres
meses, indicando, para cada una de ellas, su riesgo relativo e intervalos de confianza
(tabla 207).








































Resumimos en la tabla 208, los factores de riesgo relacionados con la mortalidad, sus
riesgos relativos e intervalos de confianza.






















Variables introducidas en al paso 1: sexo, procedencia, EKG patológico, grado NYHA,
hipotensión intraoperatoria, delirio, transfusión y complicaciones graves.
DISCUSIÓN
«.DISCUSIÓN
La fractura de cadera es una causa frecuente de morbilidad y de uso de recursos
hospitalarios. Especialmente en ancianos, el problema va más allá de la alteración
ortopédica, con repercusiones en otras áreas como rehabilitación, psiquiatría, asistencia
social y gasto socio-sanitario (49). Desgraciadamente, en muchos casos el proceso
finaliza a corto plazo (días) o medio (meses) con la muerte del paciente. La incidencia de
esta patología ha aumentado en todo el mundo occidental, y con el crecimiento
demográfico de la población anciana es esperable un aumento aún mayor. Aunque la
reparación quirúrgica es la pieza clave del tratamiento, parece haber suficiente evidencia
de que las condiciones clínicas prefactura y el manejo perioperatorio son cruciales para
lograr una recuperación funcional óptima. A nuestro JUÍCLO, la identificación
preoperatoria de pacientes con mayor riesgo de sufrir complicaciones postoperatorias o
una mala evolución a medio plazo, sería una medida útil. Una vez caracterizada dicha
población, se podrían implantar medidas preventivas de diversa índole (optimización
hemodinámica o respiratoria, prevención del delirio, suplementos nutricionales, etc.).
Este estudio forma parte de esa estrategia de identificación.
8.1 Muestra de pacientes. Datos descriptivos y escalas
Para realizar el estudio diseñado se calculó una muestra de al menos 228 pacientes,
por lo que la recogida de datos finalizó al sobrepasar este numero. Durante el periodo
analizado entre el 15 de junio de 2002 y el 31 de agosto de 2003, ingresaron en nuestro
centro 353 fracturas de cadera, de las cuales, 232 cumplieron los criterios de inclusión.
Del resto, 14 pacientes no recibieron tratamiento quirúrgico, 93 pacientes fueron
intervenidos pasadas 48 horas fundamentalmente por razones administrativas: falta de
cama o quirófano, ausencia de familiares, etc. y 14 pacientes eran menores de 65 años.
Nuestros criterios de inclusión, que son discutidos a continuación, limitaron por defecto
nuestro estudio. Sin embargo, permitieron que 1 a m uestra final fuera m uy h omogénea,
representando el 65% del total de pacientes que ingresaron con fractura próxima! de
fémur. Por otra parte, nuestro estudio se realizó en condiciones clínicas, es decir, sin
variar las rutinas previamente protocolizadas e implantadas. Este hecho, en nuestra
opinión, refleja adecuadamente la realidad asistencial de dicha patología en un hospital
general de nivel 2 en la periferia de Madrid, como es el caso de nuestro centro.
Uno de los criterios de inclusión de nuestro trabajo fue que el tiempo de espera hasta
la cirugía fuera menor de 48 horas. Esto nos limitó el estudio de esta variable como factor
pronóstico, aunque cada vez son más los trabajos que analizan la importancia de este
factor en pacientes en los que se realiza cirugía muy precoz.
Es un hecho reconocido que después de un trauma importante como la fractura y la
cirugía, el organismo se encuentra en un estado catabólico que le capacita para soportar el
estrés, y que este estado disminuye con el paso del tiempo. Por otra parte, un foco de
fractura inestable supone una activación de mecanismos inflamatorios que puede
conducir a la disfunción de diferentes sistemas corporales. Además, en el caso de la
fractura de cadera en el anciano, la inmovilización hace aumentar la incidencia de úlceras
de presión y atelectasias. En estos pacientes resulta llamativo el efecto deletéreo del
acumulo de analgésicos y sedantes que va deteriorando su estado cognitivo conforme
pasan los días. Teniendo en cuenta estos hechos, el paciente se encontraría en mejores
condiciones para la cirugía las primeras 24 o 48 horas después de la lesión. Esta teoría ha
sido sustentada por múltiples estudios.
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Así, Bone et al. diseñaron un estudio prospectivo que incluyó 178 fracturas de cadera,
para valorar la influencia en el pronóstico del retraso de la cirugía. Aquellos pacientes en
los que se retrasaba el tratamiento quirúrgico más de 72 horas, tenían mas incidencia de
complicaciones pulmonares (SDRA, embolia grave y neumonía), estancias hospitalarias
más prolongadas y mayores costes que aquellos que recibían un tratamiento quirúrgico
precoz (50).
Parker et al. en un estudio prospectivo consecutivo en 765 pacientes con fractura de
cadera analizan si eí tiempo entre la lesión y la cirugía influye en el pronóstico. Lp3
pacientes en los que se retrasaba la cirugía por causas médicas eran excluidos del estudio.
Los pacientes se dividieron en grupos según la magnitud del retraso. El análisis
preoperatorio mostraba que los pacientes tenían características similares. Los resultados
indicaron que no hubo diferencias significativas en la mortalidad en los distintos grupos,
aunque se observó que la morbilidad aumentaba con el retraso de la cirugía,
particularmente por el aumento en la incidencia de las úlceras depresión (51).
Rogers et al. en 1995, en un estudio similar, concluyeron que el retraso de la cirugía en
los pacientes ancianos con fractura de cadera que se encuentran estables desde el punto
de vista médico al ingreso, produce un aumento significativo en la mortalidad y
morbilidad (52).
Zuckerman et al en 1995, en su estudio prospectivo de 367 fracturas de cadera en
ancianos, determinaron el efecto del retraso de la cirugía, relacionándolo con las
complicaciones postoperatorias y la mortalidad a un año. Estos autores concluyen que el
retraso en la cirugía de más de dos días desde el ingreso, es un importante predictor de
mortalidad en el primer año de la lesión en pacientes ancianos, sin deterioro cognitivo,
capaces de andar y procedentes de domicilio antes de la fractura (53).
Beringer et al. en 1996, en un estudio de cohortes de mujeres ancianas con fractura de
cadera, analizan la influencia del retraso de la cirugía, y concluyen que el tratamiento
quirúrgico en las primeras 24 horas desde el ingreso mejora la supervivencia en este tipo
de pacientes (54).
Hoening et al. en un estudio retrospectivo demostraron mejor tasa de supervivencia a
los 6 meses y menor estancia hospitalaria en aquellos pacientes intervenidos en los dos
primeros días desde el ingreso. En este trabajo los pacientes operados de manera precoz
presentaban de manera preoperatoria una menor comorbilidad y un mejor estado
funcional que el grupo en el que se retrasó la cirugía, lo cual haría esperar mejor
pronóstico del primer grupo en cualquier caso (55),
Fox et al. concluyen que la cirugía precoz en pacientes ancianos es uno de los factores
que mejora el pronóstico (56).
Hamlet et al., en 1997, en su estudio retrospectivo en 171 fracturas pertrocantéreas de
cadera en ancianos, concluyen que aquellos pacientes operados en las primeras 24 horas
después del ingreso, tienen una tasa menor de mortalidad que aquellos a los que se retrasa
la cirugía, independientemente de su clasificación ASA en el preoperatorio (57).
Bredahl et al. encuentran una importante disminución de la mortalidad a los cinco
meses en pacientes operados en las 12 primeras horas del ingreso en el caso de fracturas
subcapitates, no encontrando diferencias pronosticas en el caso de fracturas
pertrocantéreas (58).
Zagrodnick et al. se plantean en su estudio cuál debería ser el momento óptimo para la
cirugía de la fractura de c adera, llegando a la c onclusión de que debe i ndividualizarse
para cada caso, estando claramente demostradas las ventajas de la optimización
preoperatoria en muchos casos (59).
Elliott et al. también recomiendan reducir el tiempo de espera a menos de 24 horas
para mejorar la supervivencia (60).
Casaletto et al, encuentran disminución de la mortalidad al año de la fractura en
aquellos pacientes que se intervinieron el mismo día del ingreso. Esta mejoría en el
pronóstico se hace más evidente en los pacientes mayores de 80 años (61).
Por su parte, Sexon y Lehner encontraron que los pacientes con fractura de cadera
relativamente sanos (con dos o menos enfermedades coexistentes) operados en las
primeras 24 horas evolucionaron significativamente mejor que aquellos en los que se
retrasó la cirugía (62).
En contra de los estudios revisados anteriormente, Guimes et al. no encuentran que el
tiempo en el que se realiza la cirugía tenga influencia sobre la mortalidad a corto o largo
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plazo. El aumento de la incidencia de úlceras de decúbito que se produce en los pacientes
en los que se retrasa la cirugía, no parece empeorar su pronóstico (63).
Actualmente, son pocos los autores que discuten la conveniencia de la cirugía precoz.
En nuestro centro, el circuito asistencial en la fractura de cadera se había diseñado de
modo que la cirugía se realizara en las primeras 48 horas tras el ingreso. El
establecimiento de este criterio de inclusión en este trabajo refuerza, en nuestra opinión,
la homogeneidad y representatividad de la muestra. Sin embargo, la recomendaciones de
precocidad del tratamiento quirúrgico son mayoritariamente para pacientes con
condiciones clínicas estables. Este hecho, sin duda, produjo un sesgo en nuestra muestra
hacía los pacientes más sanos.
En el grupo de pacientes con patología médica reciente o inestable, la opinión general
indica que su estado debe ser estabilizado y optimizado previamente a la cirugía
(62,64,65). Por ello, considerando el alto grado de comorbilidad que presentan estos
pacientes, su adecuada preparación preoperatoria impide el manejo quirúrgico precoz en
la mayor parte de ellos. Durante el periodo de recogida de datos, ingresaron 19 pacientes
en situación inestable y su cirugía fue retrasada por esta causa. Nuestra intención inicial
fue considerarlos como un subgrupo en nuestro estudio, pero el pequeño tamaño actual de
la muestra, no permite establecer conclusiones en cuanto a factores pronósticos.
Con respecto a la edad hemos marcado como criterio de inclusión una edad mayor de
65 años, si bien dicho límite social es arbitrario. Aunque actualmente los criterios sobre
ancianidad están cambiando debido a las mejores condiciones sanitarias de lá población,
debemos resaltar, que en nuestro estudio, sólo 10 pacientes eran menores de 75 años y
que uü 25% de la muestra eran mayores de 90 años. De manera repetida, se ha señalado
la edad avanzada como un factor independiente de mal pronóstico en la cirugía de la
fractura de cadera. Sin embargo, cada vez más estudios demuestran que la edad por sí
sola no se asocia a una mayor mortalidad en este tipo de enfermos (66-70),
probablemente porque no exista una estrecha correspondencia entre la edad fisiológica y
la cronológica.
Como en todos los estudios sobre la fractura de cadera en los que no se incluye como
criterio de reclutamiento el sexo masculino, la gran mayoría de nuestros pacientes fueron
mujeres (85 %). Esto ha podido significar una limitación en el estudio dificultando la
estratificación por sexos y su posible significación. Varias publicaciones han demostrado
que uno de los factores de mal pronóstico en los pacientes que sufren fractura de cadera
es pertenecer al sexo masculino (71-73). Esta diferencia por sexos no tiene una
explicación clara, y requiere investigación adicional. Tradicionalmente, los programas de
salud p ública en 1 a fractura d e cadera s e centran en 1 a p revención déla caída y de la
osteoporosis en la mujer. Sin embargo, los resultados de múltiples estudios sugieren la
necesidad de extremar las medidas preventivas, y de minimizar el mal pronóstico después
de la fractura de cadera en los pacientes varones.
Como ya se ha comentado, la edad por si sola no pude ser usada como único predictor
del resultado. La comorbilidad, junto a otros factores, pueden ser de igual o mayor
importancia. Los resultados descriptivos de nuestro estudio muestran una población
fundamentalmente femenina, con una edad media superior a 84 años y múltiples factores
de riesgo que hemos valorado individualmente y en su conjunto y que son comentados a
continuación.
El tipo de residencia, institución versus domicilio, también se ha invocado como un
factor pronóstico de la fractura de cadera en el anciano (74). Prácticamente el 50% de los
pacientes de nuestro trabajo procedían de domicilio mientras que la otra mitad se
encontraban institucionalizados, lo que nos permitió examinar la importancia pronostica
que tenía la procedencia del enfermo, como se verá más adelante.
La incidencia de fracturas extracapsulares está aumentando en los últimos años. Como
en otros trabajos, hemos encontrado un mayor porcentaje de este tipo de fractura en
nuestro estudio (62%), corroborando la tendencia actual de aumento de este tipo de lesión
(75,76). Varios estudios han objetivado que estos dos tipos de fracturas ocurren en
pacientes de características diferentes, y que presentan, también, diferencias pronosticas.
Los pacientes con fracturas extracapsulares suelen ser más ancianos, con mayor
comorbilidad, más desnutridos y tienen estancias hospitalarias más prolongadas
(75,77,78). En nuestro estudio, los pacientes con fracturas extracapsulares tuvieron mayor
comorbilidad que los pacientes con fracturas intracapsulares, aunque la diferencia no
alcanzó significación estadística.
Los factores preoperatorios que de manera independiente se han intentado relacionar
con el pronóstico de la cirugía de la fractura de cadera son diversos.
Uno de los más estudiados ha sido el nivel de hemoglobina al ingreso. Valores por
debajo de 12g/dl se han asociado con estancias más prolongadas y mayor mortalidad
(79). En nuestra serie, la hemoglobina media al ingreso fue de 12,6 g/dl. Así mismo, los
niveles altos de hemoglobina en el postoperatorio (11-12 g/dl) han sido asociados con una
mayor recuperación funcional después de la cirugía de fractura de cadera (80).
En relación eon las pruebas preoperatorias, llama la atención el hecho de que un 20%
de los pacientes del estudio presentara al ingreso valores elevados de creatinina cuando
sólo un 12% de los pacientes estaba previamente diagnosticado de insuficiencia renal. En
los pacientes ancianos, la tasa de creatinina, a diferencia del aclaramiento, suele estar
conservada, pues si bien su eliminación puede disminuir, paralelamente desciende su
producción por disminución de la masa muscular.
Otro dato analítico que destaca en nuestro trabajo es el elevado número de pacientes
hipoalbuminémicos, aunque cifras similares se han encontrado en otros estudios (81). La
hipoalbuminemia, a pesar de ser por si sola un pobre marcador del estado nutricional, se
ha relacionado tradicionalmente con mal pronóstico en los ancianos operados de fractura
de cadera. Houwing et al., estudian el efecto de los suplementos nutricionales en estos
pacientes, demostrando que éstos retrasan la aparición de úlceras de decúbito y sugieren
el beneficio que supondría instaurarlos precozmente (82). Así mismo Avenell et al.,
muestran disminución en la morbimortalidad de los ancianos operados de fractura de
cadera a los que se les administra suplementos energéticos y proteicos (83); en nuestro
estudio no se utilizaron suplementos alimentarios. Zanocchi et al., por su parte,
encuentran tiempos de hospitalización menores en aquellos pacientes con mejor estado
nutricional previo (84).
El porcentaje de EK.G y Rx tórax patológicos (32 % y 43 % respectivamente) en
nuestro estudio fue superior al publicado en otros trabajos (85,86), a pesar de considerar
como patológicas solo las alteraciones muy relevantes.
Los pacientes de nuestro estudio mostraban una elevada comorbilidad. Como ya
hemos comentado, un 35% de los enfermos padecía cuatro o más enfermedades previas al
ingreso. Destacaban la enfermedad neurológica y la hipertensión arterial como las más
frecuentes. Corno en otros trabajos (64,72,73,75,84), encontramos más comorbilidad
entre Iqs pacientes varones, los de edad más avanzada y aquellos con fracturas
extracapsulares, aunque en este caso la diferencia no fue significativa. Los problemas
médicos sistémicos pueden alterar el manejo y curso evolutivo de estos pacientes. La
enfermedad pulmonar o cardíaca, común en ancianos y que en nuestra serie afectaba a un
31% y 17% respectivamente (tabla 7), disminuye la tolerancia al decúbito, a la cirugía y
a la rehabilitación. La diabetes (23 % en nuestra serie), no sólo aumenta el riesgo de
enfermedad cardíaca sino también el de infección y el de complicaciones de la herida.
Las enfermedades neurológicas (60%) o psiquiátricas (20%) suponen, como después
veremos, una clara limitación para la recuperación funcional postfractura. Probablemente
la alta prevalencia de enfermedades que hemos observado justifica también la incidencia
de polifarmacia. En nuestra serie, casi la mitad de los pacientes (46,5%) recibían
tratamiento crónico con 4 o más fármacos y , por lo tanto, estaban sujetos al riesgo de
interacciones farmacológicas y efectos adversos. Estos son más frecuentes en la
población anciana que en la joven, fundamentalmente por la polifarmacia y la
disminución de la reserva funciona! hepática y renal que prolonga tanto los efectos
deseados como los adversos de muchas medicaciones.
La necesidad de ayuda para realizar las actividades de la vida diaria es otro factor
relacionado con el mal pronóstico en estos pacientes (87). En cuanto al grado de
dependencia que presentaban los pacientes del estudio antes de la fractura, el 57% fue
valorado como independiente y un 5% de los pacientes eran incapaces de deambular
antes de la fractura. La dependencia estuvo en nuestro trabajo muy relacionada con el
aumento de la edad.
Aplicamos el grado NYHA a todos nuestros pacientes, fueran o no cardiópatas, como
medida funcional de la tolerancia al esfuerzo. Una cuarta parte de los enfermos
presentaba sintomatología al realizar mínimos esfuerzos. La mala tolerancia al ejercicio
estuvo en nuestra serie relacionada con la edad avanzada. No encontramos otros estudios
en los que se evaluara e 1 v alór p ronóstico d el grado N YHA e n I os p acientes a ncianos
operados de fractura de cadera, Older et al. identificaron, en un estudio reciente, pacientes
ancianos con riesgo alto en cirugía abdominal mediante pruebas de ejercicio
cardiopulmonar (88), mientras Reilly et al. opinan que la tolerancia subjetiva al ejercicio
tal como la describen el paciente o sus familiares, puede ser usada para predecir el riesgo
perioperatorio (89).
Las enfermedades mentales, sobre todo los trastornos cognitivós, son un factor
predictivo de mal pronóstico (90-93), Encontramos en nuestro grupo de estudio un alto
porcentaje de pacientes con deterioro cognitivo, superior al 60 %. En algunos trabajos
que intentan detectar factores predictivos de recuperación funcional, se excluyen este tipo
de pacientes. La inclusión en el estudio de pacientes inmóviles y con demencia severa
hizo que nuestra muestra no fuera homogénea en cuanto al nivel funcional prefractura, lo
que constituye una limitación de nuestro análisis. Sin embargo, dado el alto porcentaje de
estos pacientes nos ha parecido útil mostrar su evolución y determinar la influencia que
tiene el nivel funcional previo en el pronóstico. Se realizó en primer lugar una valoración
subjetiva del estado mental de los pacientes por el/la anestesista encargado del caso y
según la cual más del 60% presentaban algún grado de deterioro cognitivo. Un 35% fue
clasificado de demencia severa. Esta valoración que era en principio una "impresión" del
examinador fue contrastada c on la realización de un estudio p sicométrico c orno fue 1 a
aplicación del MMT. Los resultados mostraron que la mitad de los pacientes obtenían
puntuaciones por debajo de 7, lo cual supone un grado severo de demencia. Contrastando
e$te hecho con la primera valoración, parece que la entrevista personal con él enfermo
infravalora el grado de deterioro mental del mismo.
Como exponíamos al inicio de este trabajo, mas interesante que el análisis de variables
preoperatorias aisladas podría ser la evaluación de índices o escalas que agrupen varios
factores. En el caso de la fractura de cadera en el anciano este interés ha llevado a los
investigadores a analizar el valor pronóstico de ciertas escalas de riesgo que en algunos
casos ya habían demostrado su utilidad en otras patologías. Otros trabajos se centranT en
cambio, en la creación de nuevos índices específicos para este tipo de pacientes (60,94).
Sin embargo, en la actualidad, seguimos sin conocer un predictor de riesgo perioperatorio
que pueda ser aplicado a un paciente concreto de manera absolutamente fiable.
Uno de los objetivos de nuestro estudio era aplicar a todos los pacientes seis escalas
preoperatorias de riesgo, con objeto de clasificar a los enfermos según las mismas y
posteriormente evaluar su poder pronóstico mediante el empleo de las curvas ROC.
Exponemos a continuación las razones que nos llevaron a la elección de los índices
utilizados y los resultados obtenidos.
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Con respecto a la clasificación ASA, encontramos que la mayor parte de nuestros
pacientes eran grado III, lo que restaba poder discriminatorio a esta escala. Aún así,
decidimos evaluar su poder pronóstico, al haber sido en las últimas cinco décadas la
herramienta utilizada por los anestesistas para evaluar el estado físico de los pacientes en
el preoperatorio. Un gran número de estudios han demostrado la buena correlación que
existe entre la clasificación ASA y la mortalidad operatoria (95-97)Xa clasificación ASA
ha sido validada en prácticamente todos los procesos quirúrgicos incluida la fractura de
cadera. En esta patología también ha demostrado ser un buen predictor de mortalidad
(87,98). Sin embargo, el valor predictivo de esta clasificación en relación con las
complicaciones postoperatorias es más discutido. Los trabajos realizados en este sentido.
agrupan pocos pacientes y estudian casi exclusivamente complicaciones de tipo
anestésico, haciendo poco hincapié en las complicaciones quirúrgicas o en la
recuperación funcional de los pacientes. A pesar de su fiabilidad, algunos autores han
criticado su subjetividad, demostrada incluso al comparar valoraciones entre anestesistas
(99). Otra importante limitación es la falta de consideración de la magnitud del
procedimiento quirúrgico (100). Por estas razones» se ha intentado validar otros índices
más objetivos y que puedan ser aplicados de manera más específica en procedimientos
quirúrgicos concretos. En algunos trabajos, se han conseguido mejores resultados en
relación a la predicción de la morbimortalidad uniendo factores aislados a esta
clasificación como la edad o determinados parámetros preoperatorios (100). En otros
casos, varios índices se han utilizado conjuntamente con la clasificación ASA para
aumentar su valor predictivo (101). En nuestro trabajo decidimos incluirla por su gran
relevancia y enorme difusión en la valoración preoperatoria y en el establecimiento del
riesgo quirúrgico.
Los especialistas médicos experimentados a menudo adquieren la capacidad para
predecir problemas, habilidad que ha sido descrita como "intuición clínica". Es probable
que esta capacidad se consiga de manera empírica al observar las diferentes tasas de
preváléncia de complicaciones en determinados grupos de pacientes. La clasificación
RISK-VAS se basa en este hecho y fue validada en el estudio Gothenburg de riesgo
perioperatorio (42). RISK-VAS es una escala visual analógica de riesgo, que debe ser
realizada por un especialista experimentado. Tiene una puntuación de cero a diez, en la
que cero indica que el paciente con gran probabilidad no sufrirá incidencias en el
postoperatorio y diez que probablemente tendrá graves complicaciones o fallecerá. E1
médico que realiza la valoración incluirá riesgos inherentes al procedimiento propios de
su hospital y será libre de usar cualquier información que posea que considere relevante.
La clasificación R1SK:VAS, tuvo en nuestros pacientes una distribución muy
homogénea. El 50% de la muestra tenía una puntuación por encima de 5. En nuestro
conocimiento, desde su validación en el estudio de riesgo operatorio de Gothenburg, no
ha sido utilizada como escala pronostica en pacientes operados de fractura de cadera.
Otro de los índices elegidos fue el índice de Barthel, o índice de discapacidad de
Maryland. Los índices para medir la diseapacidad física son cada vez más utilizados en la
investigación y en la práctica clínica, especialmente en pacientes ancianos . La valoración
de la capacidad física es muy importante a la hora de hacer una valoración de la calidad
de vida (43). Et índice de Barthel es una medida genérica que valora el nivel de
independencia del paciente con respecto a la realización de algunas actividades básicas de
la vida diaria. En el caso del anciano con fractura de cadera, el índice de Barthel ha sido
utilizado para establecer la capacidad funcional prefractura, comparar el grado de
recuperación después de la lesión y como medida de eficacia de diferentes programas de
rehabilitación (102-104). En pocas ocasiones se ha validado como índice pronóstico de
morbimortalidad en este tipo de pacientes (60,105,106). En general, se considera que
puntuaciones por debajo de 10-12, clasifican al paciente como dependiente. La mitad de
los pacientes en nuestro estudio pertenecían a este grupo, y de ellos, las tres cuartas partes
se encontraban institucionalizados.
El índice de Goldman ha sido diseñado para predecir el riesgo cardiaco en cirugía no
cardiaca y su poder predictivo ha sido bien establecido (101,107). Lo incluimos en
nuestro estudio porque las complicaciones perioperatorias de origen cardíaco son las más
frecuentemente involucradas en la mortalidad del anciano intervenido de fractura de
cadera (IOS). En nuestra revisión de la literatura, no encontramos otros trabajos en los
que el índice de Goldman se valore como escala pronostica en este tipo de pacientes. La
mayor parte de nuestros enfermos (el 90%), obtuvieron puntuaciones entre 9 y 12, lo que
correspondería según Goldman a un riesgo de sufrir complicaciones cardíacas graves del
5%, aunque en nuestro estudio se observaron sólo en un 3 %.
El índice POSSUM fue desarrollado por Copeland para calcular riesgos de mortalidad
y morbilidad perioperatoria y consta de doce factores preoperatorios a los que se une otro
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índice de severidad quirúrgica (46). En nuestro estudio solamente aplicamos la escala
fisiológica al ser la patología quirúrgica homogénea. A pesar de que el índice APACHE
es un sistema más ampliamente utilizado en pacientes críticos, la comparación entre los
dos sistemas (POSSUM y APACHE II), demostró que el índice de POSSUM tenía mayor
valor predtctivo (109). Uno de los inconvenientes de esté índice es que fue diseñado para
predecir la mortalidad a los 30 días y no se ha validado para pronóstico a más largo plazo.
Mohamed y Copeland estudiaron la validez pronostica de este índice en cirugía
ortopédica entre la que se incluía la fractura de cadera y encontraron buena correlación
del mismo con la mortalidad (110). En nuestro conocimiento, no existen otros trabajos
que hayan validado el índice POSSUM en los pacientes con fractura de cadera.
Decidimos su inclusión en el estudio para ver su comportamiento en nuestro g rupo de
pacientes. En ellos, la mayoría tuvieron índices en un rango entre 15 y 30.
Por último, aplicamos el índice de Charlson, que es uno de los sistemas de graduación
de la comorbilidad más ampliamente usado. Como ya se ha comentado, la comorbilidad
tiene una importante implicación en el pronóstico. Por esta razón, las escalas que gradúan
la comorbilidad son fundamentales en la predicción del riesgo operatorio. En nuestro
caso, se ha incluido por ser una escala poco utilizada en la predicción del riesgo
quirúrgico y no existir datos sobre su valor pronóstico en el anciano intervenido de
fractura de cadera. Sorprende, que al aplicarla en nuestros pacientes, que eran portadores
de un alto número de enfermedades preoperatorias, el 75% de los mismos tengan
puntuaciones por debajo de 3. Una de las razones que podría explicar este hecho es que
algunas enfermedades muy frecuentes en el anciano como la hipertensión arterial no
están incluidas en la lista de patologías del índice de Charlson. Corroborando este hecho,
van Doorn et al. sugiere la necesidad de crear un nuevo índice de comorbilidad para
ancianos (111).
Finalmente al comparar las seis escalas por sexos no encontramos diferencias
significativas, aunque el índice de Charlson fue más alto en los varones. Tampoco hubo
significación al comparar con los dos tipos de fractura. Al analizar las escalas por grupos
de edad tomando como punto de corte la mediana de la misma la escala RISK.-VAS y los
índices de Barthel, Goldman y Possum mostraron peores puntuaciones en los pacientes




El pronóstico de los pacientes ancianos con fractura de cadera que reciben tratamiento
quirúrgico es superior a aquellos que reciben tratamiento conservador. Los expertos
recomiendan que sólo un grupo muy seleccionado de pacientes muy deteriorados, o
aquellos que permanecen inestables varios días después del ingreso, sean candidatos al
tratamiento conservador (112). Dicho tratamiento podría emplearse en el caso de
pacientes dependientes, incapaces de deambular, institucionalizados y con demencia
severa. En nuestra serie, en 14 pacientes se prefirió renunciar al tratamiento quirúrgico.
Los pacientes con fractura pertrocantéreas son tratados, en su gran mayoría, con
fijación interna. Por lo t anto, n o e s p osible d eterminar 1 a i nfluencia d el p rocedimiento
quirúrgico en el pronóstico. En cambio, las fracturas intracapsulares pueden ser tratadas
con fijación interna o con artroplastia (113). Varios estudios han tratado de determinar la
influencia del tipo de cirugía en la mortalidad y en la recuperación funcional (114,115).
Fox et al. observaron que los pacientes tratados con artroplastia tenían estancias
hospitalarias más prolongadas que aquellos en los que se realizaba fijación interna. No
hubo diferencia significativa en cuanto a la mortalidad entre los dos grupos. Los
pacientes con artroplastia recuperaron su nivel funcional prefractura dos meses antes que
los del grupo de fijación interna, pero no existieron diferencias en la recuperación a mas
largo plazo (116). Su et al. encontraron un aumento significativo de la mortalidad
hospitalaria en los pacientes sometidos a artroplastia (115).
Rogmark et al. compararon los resultados de los dos tipos de cirugía a los dos años, y
demostraron una alta tasa de disfunción y de pobre recuperación funcional en aquellos
pacientes con fijación interna, recomendando la artroplastia para los pacientes mayores
de 70 con fractura desplazada de cuello de fémur (114). Sin embargo, otros autores han
postulado el tratamiento con fijación interna en aquellos ancianos en situación inestable o
con deterioro cognitivo severo, al ser una opción quirúrgica menos agresiva que la
artroplastia (117-119).
En nuestro trabajo, la mayor parte de las fracturas extracapsulares fueron tratadas
mediante el sistema de osteosíntesis placa-tornillo deslizante y con respecto a las
fracturas intracapsulares, un 80 % fueron tratadas con artroplastia (en su g ran mayoría
con prótesis parcial cementada) y un 20% mediante osteosíntesis que conservaba la
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cabeza femoral. En este trabajo no evaluamos el valor pronóstico de un tratamiento u otro
en las fracturas intracapsulares.
Aunque pudiera tratarse de una ventaja para estudiar otras variables, la homogeneidad
del tratamiento anestésico aplicado a nuestros pacientes (100% intradural con
bupivacaina ) supuso una limitación a la hora de utilizar la variable tipo de anestesia para
evaluar el pronóstico.
Se han realizado muchos estudios para analizar la influencia de la técnica anestésica
en el pronóstico de la cirugía de la fractura de cadera en el anciano.
La Cochrane Library revisó, en 1999, 16 ensayos que englobaban 2.191 pacientes, en
los cuales se comparaba la anestesia regional versus la anestesia general en la cirugía de
la fractura de cadera (120). Los resultados fueron los siguientes: la anestesia regional
puede reducir I a mortalidad acortoplazo; encuanto a la mortalidad a largo plazo no
existen datos consistentes, ya que sólo un pequeño número de pacientes tienen un
seguimiento a largo plazo. Potencialmente, la anestesia regional podría aumentar la
supervivencia inicial en ancianos muy deteriorados, pero este hecho no se mantiene a
largo plazo.
Respecto a las complicaciones postoperatorias, ningún estudio individual
número de pacientes suficiente para determinar si existe alguna diferencia. Algunas
tendencias posibles, aunque no confirmadas, fueron menor incidencia de infarto de
miocardio y de embolismo pulmonar fatal en los pacientes con anestesia regional, lo que
apunta a una disminución del riesgo de complicaciones tromboembólicas con esta
técnica. En cambio, hubo más incidencia de accidentes cerebro-vasculares con éste cipo
de anestesia.
Aunque existieron menos casos de síndrome confusional agudo cuando se usó
anestesia regional, se necesitan más estudios para confirmar este hecho. También parece
que existe una mayor tendencia a presentar hipotensión perioperatoria en aquellos
pacientes con anestesia regional. Esto podría explicar una mayor incidencia de
complicaciones cerebro-vasculares, al ser la hipotensión uno de los factores etnológicos
de esta complicación. Sin embargo, tampoco en esta cuestión existen datos suficientes.
Urwirí et al. efectuaron un metanálisis de estudios randomizados diferenciando anestesia
general y regional y concluyeron que existían ventajas marginales de la regional en
términos de mortalidad precoz y riesgo de trombosis venosa profunda (121).
Las implicaciones para la práctica clínica son mínimas: parece que tanto la anestesia
regional como la general tienen resultados comparables y, por tanto, la elección de la
técnica debería individualizarse para cada paciente. La anestesia regional podría ser
preferible para aquellos pacientes con alto riesgo de complicaciones tromboembólicas y
enfermedad pulmonar grave. La anestesia general sería más recomendable para aquellos
pacientes que requieren un control muy estricto de su presión arterial, padecen estenosis
subaórtica o toman anticoagulantes. Pese a esta íncertidumbre, nuestro grupo había
adoptado previamente a la realización de este estudio la técnica regional como rutina,
por lo que no hubo apenas variaciones en el tipo de anestesia.
En cuanto a la analgesia postoperatoria Matot et a!, comparan la analgesia
convencional con la analgesia epidural continua en pacientes ancianos operados dé
fractura de cadera con riesgo de cardiopatía isquémica, y demuestran la disminución eíi el
segundo grupo de complicaciones cardiacas graves (122). Morrison et al. han puesto de
manifiesto la importancia de obtener un buen nivel analgésico postoperatorio con
opiáceos para disminuir la incidencia de delirio postoperatorio (123). En su estudio
mostraron además, que el control óptimo del dolor postoperatorio redujo la estancia
hospitalaria y mejoró la recuperación funcional a corto y medio plazo (123). Aunque el
control del dolor postoperatorio en ancianos tiene los mismos fundamentos y estrategias
que en la población más joven, existen dificultades añadidas a la hora de aplicar los
tratamientos. Así, en nuestra experiencia y debido a la alta tasa de disfunción mental
preoperatorio no hemos sido capaces de utilizar técnicas de analgesia controlada por el
paciente salvo en casos aislados, y casi la totalidad de nuestros enfermos recibieron dosis
pautadas de metamizol y paracetamol y morfina a demanda intravenosos. El déficit
cognitivo y la aparición de delirio complican además la evolución del dolor. No obstante,
nuestros pacientes fueron evaluados en cuanto al dolor preoperatorio y al grado de
analgesia postoperatoria en otro grupo de estudio del que todavía no disponemos i |
resultados.
Con relación al manejo perioperatorio de fluidos en esta cirugía, parece lógico pensar,
que pacientes ancianos con alto grado de comorbilidad y sometidos a una cirugía agresiva
se beneficiarían de la optimización del volumen intravascular de manera pre o
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intraoperatoria. Sinclair et aL y Vénn et al. utilizaron una estrategia de optimización
Íntraoperatoria con infusión de fluidos y monitorización invasiva y ambos estudios
concluyeron que dicho régimen disminuía la estancia hospitalaria aunque no tenía
influencia sobre la morbi-mortalidad (125,126). En la reciente revisión de ¡a colaboración
Cochrane sobre este tema, se muestra como la monitorización invasiva llevó a un
aumento del volumen de fluidos infundido y a la reducción significativa en la estancia
hospitalaria (127). Sin embargo, no hubo seguimiento a largo plazo ni valoración de la
recuperación funcional en ninguno de los estudios. En cualquier caso, esta estrategia
preoperatoria parece, al menos, científicamente atractiva. Uno de los objetivos de este
estudio sería, precisamente, identificar un grupo de pacientes en los que su utilización
pudiera ser particularmente útil. En cuanto al tipo de fluidos, no parece claro que la
administración de cristaloides o coloides, tenga influencia en la mortalidad, en la estancia
hospitalaria o en la aparición de complicaciones postoperatorias (128). En nuestro
estudio, aquellos pacientes a los que se les administró coloides tuvieron una menor
incidencia de hipotensión intraoperatoria, hecho que fue estadísticamente significativo.
Otros esludios señalan algunos efectos beneficiosos especialmente s obre 1 a circulación
esplácnica y el equilibrio ácido-base de la mezcla cristaloide-coloide en el manejo
perioperatorio de los ancianos (129).
Respecto a las incidencias intraoperatorias de nuestro estudio destaca un alto
porcentaje de hipotensión como la complicación más frecuente. Esto podría explicar la-
elevada necesidad de uso de efedrina intraoperatoria en nuestros pacientes. A pesar de
este hecho, sólo dos pacientes ingresaron en la URPA hemodinamicamente inestables.
En él seguimiento en la planta de hospitalización del estado niental de nuestros
enfermos encontramos un empeoramiento en los resultados del MMT a las 24 horas de la
cirugia en el 40% de los pacientes. No hemos encontrado estudios similares para
contrastar este hecho. Este empeoramiento podría estar relacionado con el alto índice de
demencia previo como factor más frecuentemente involucrado en la aparición de delirio
postoperatorio.
En nuestro trabajo, el delirio postoperatorio supuso la complicación más frecuente
llegando a alcanzar hasta el 49%. De nuevo, la alta prevalencia de demencia en nuestros
pacientes probablemente podría explicar este hecho. Sin embargo, se han relacionado
muchos factores con la aparición de esta complicación. Entre ellas, cabe señalar la
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comorbÜidad, el déficit cognitivo previo, la institucionalización, el sexo masculino, la
ceguera, etc. La incidencia del delirio postoperatorio en la literatura se sitúa entre un 28-
50% y a menudo está relacionada con alteraciones orgánicas no diagnosticadas (66). En
aquellos estudios que excluyen a los pacientes con deterioro cognitivo previo, parece que
la comorbilidad preoperatoria e s el principal determinante de la a parición del delirio
(130).
Entre los factores intraoperatorios implicados se encuentran la hipotensión, 3a anemia
y la transfusión intraoperatoria (131), Esto sugiere que la hipoxemia oculta puede tener
un papel importante en el desarrollo del delirio postoperatorio (132). Clayer et al.
demuestran una importante disminución de la incidencia de delirio postoperatorio en
aquellos pacientes a los que se les administra oxígeno suplementario durante el primer día
postoperatorio (133). Por otra parte, ya hemos comentado que niveles postoperatorios de
hemoglobina de 11-12 g/dl se asociaron con mejor recuperación funcional (80). En
nuestra serie, la hemoglobina media en el postoperatorio fue de 10,2 g/dl. Aunque nunca
se ha apoyado en estudios aleatorizadós y controlados, la concentración de hemoglobina
de 10 g/dl ha sido el umbral transfusional de la mayoría de los clínicos, pero la escasez de
productos sanguíneos y sus efectos adversos han forzado una reconsideración de este,
valor arbitrario, disminuyéndolo incluso en pacientes ancianos y críticos a niveles de 7
Varios estudios demuestran claramente que el delirio en la población con fractura de
cadera es un importante predictor de mal pronóstico, incluso en pacientes sin deterioro
cognitivo previo (134,135). Una de las causas de este hecho pudiera ser la escasa
respuesta de estos pacientes a las terapias de rehabilitación. Ésta y la movilización precoz
son esenciales para evitar las complicaciones del encarnamiento y procurar una
recuperación funcional óptima. En nuestro estudio, 151 pacientes (65%) iniciaron
rehabilitación durante el ingreso. Los motivos mas frecuentes por los que no se pudo
iniciar la rehabilitación en el resto fueron la falta de colaboración por deterioro cognitivo
en 40 pacientes y motivos ortopédicos que impedían el apoyo en 32 pacientes.
La capacidad para deambular después de la fractura, puede ser útil a la hora de
predecir el pronóstico a largo plazo. Sexon et al encuentran que los pacientes can
capacidad para andar tienen una supervivencia al año del 93%, aquellos que necesitan
silla de ruedas de un 73%, y sólo del 30% en aquellos pacientes encamados (62). Por otro
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lado, aquellos pacientes que se someten a programas de rehabilitación intensivos en
clínicas específicas, tienen estancias hospitalarias más cortas y una recuperación más
rápida para realizar las labores de la vida diaria, que aquellos ancianos que se derivan a
establecimientos geriátricos convencionales (136).
Por último, el destino del paciente al alta también está relacionado con la mortalidad.
Los pacientes remitidos a instituciones geriátricas tienen una mortalidad más alta.
Elmerson et al. encontraron que sólo un 1,5% de los pacientes institucionalizados seguían
vivos a los 10 años de la fractura, mientras que la tasa de supervivencia ascendía al 40%
en aquellos pacientes que vivían en su domicilio (137). En nuestro estudio el tipo de alta
no se correlacionó con la mortalidad a los tres meses pero sí con la deambulación.
Aquellos pacientes que fueron dados de alta a una institución tuvieron tasas menores de
deambulación que los que regresaron a su domicilio.
La media de estancia hospitalaria en nuestro estudio fue de 9,2 días. La mayoría de los
trabajos publican estancias más prolongadas (115,125,138). Es probable que el alto grado
de institucionalización de estos pacientes permitiera un alta muy precoz, al quedar
garantizada en su residencia habitual los cuidados médico-sanitarios básicos.
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8.3 Complicaciones graves
Una de las variables en el estudio comparativo fue la aparición de complicaciones
graves durante e 1 i ngreso. La m ayoría de 1 os e studios s obre factores p ronósticos e n J a
cirugía de cadera están referidos a la mortalidad y pocos focalizan su atención en la
morbilidad postoperatoria. Elegimos estudiar la aparición de complicaciones graves por
su influencia en la pérdida de independencia y en la necesidad de cuidados a largo plazo.
No hemos observado relación entre la edad y la presencia de complicaciones
postoperatorias en contraposición con otros estudios (75,76), pero al igual que en otros
trabajos, los pacientes del sexo masculino desarrollaron mayor morbilidad postoperatoria
En cuanto al tipo de fractura, en nuestro estudio no encontramos correlación con la
aparición de complicaciones graves. Las mismas conclusiones obtienen Formiga y
Jennings en sus trabajos (66,139). Keene et al. en cambio, muestran en su estudio mayor
morbilidad en los pacientes cotí fracturas extracapsulares (76).
La procedencia del paciente, institución o domicilio, tampoco parece ser e n nuestro
estudio un factor pronóstico de la aparición de complicaciones graves.
En cuanto a los tests preoperatorios, niveles elevados de creatinina y la presencia de
un EKG patológico al ingreso, estuvieron relacionados con la aparición de
complicaciones graves durante el ingreso (p=0,009 y p<0,001 respectivamente).
Otro de los factores con gran influencia en la aparición de morbilidad postoperatoria
fue el nivel de tolerancia al esfuerzo medido por el grado NYHA. Los pacientes con
menor capacidad funcional (grados III y IV), tuvieron mayor porcentaje de
complicaciones graves, como era de esperar (p<0,001). Como se mencionó
anteriormente, otros trabajos en cirugía diversa relacionaban la capacidad funcional con
las complicaciones postoperatorias, pero hasta ahora no se había validado el grado
NYHA en este sentido. Por otra parte, también Jos pacientes que fueron clasificados
como dependientes para las actividades de la vida diaria tuvieron mayor índice de
complicaciones (p=0,02).
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La comorbilidad tuvo, como en otros estudios, gran influencia en la aparición de
complicaciones postoperatorias. En nuestro trabajo las enfermedades previas que más
influyeron fueron la cardiopatía y la patología pulmonar. Ya mencionamos al inicio de
esta discusión la importancia de la comorbilidad cardio-pulmonar. Además hemos
encontrado una gran relación entre el consumo de tabaco y el mal pronóstico, aunque el
número de pacientes de la muestra era escaso (p<0,00l). Curiosamente como se comentó
en la introducción de este trabajo, el tabaquismo es un factor de riesgo independiente de
fractura de cadera. (23,24).
El deterioro cognitivo previo también fue un factor de mal pronostico en el desarrollo
de complicaciones postoperatorias. Los pacientes con puntuaciones por debajo de 7 en e!
MMT tuvieron un riesgo relativo de 2,4 veces de desarrollar morbilidad postoperatoria
(IC 95%: 1,1-5,6). Resultados similares encuentra Boyd en su estudio (140). Sin
embargo, Alarcón en su trabajo con nonagenarios no encuentra relación entre al estado
mental y la aparición de complicaciones graves (67).
En el análisis de las escalas preoperatorias, encontramos una gran correlación de todas
ellas con la posibilidad de aparición de complicaciones graves en el postoperatorio. Al
evaluar su valor predictivo en cuanto a sensibilidad y especificidad mediante las curvas
ROC, solamente el RISK-VAS, el índice POSSUM y el índice de Charison obtuvieron
áreas b ajo 1 a c urva s uperiores a 0,7. Al igual que en el estudio Gothenburg de riesgo
perioperatorio, la clasificación RISK-VAS se reveló como la de mayor valor predictivo.
Los pacientes con un RISK-VAS superior a cinco presentan, en nuestra experiencia^
un riesgo relativo de desarrollar complicaciones graves de 3,7 veces con respecto al
grupo de valores más bajos (IC 95%: 1,2-11,6).
Al contrario que en otros estudios (51,53,78), no encontramos correlación
estadísticamente significativa entre el tiempo de espera hasta la cirugía y la aparición de
complicaciones graves. Es de señalar en este aspecto, que pese al criterio dé inclusión de
48 horas, hubo bastante variación en le tiempo de espera, c orno muestra la desviación
estándar registrada (tabla 69).
Ni el tipo de cirugía realizado ni la duración del procedimiento tuvieron influencia en
la aparición de complicaciones graves. Tampoco lo tuvo el tipo de fármaco utilizado en la
anestesia ni la utilización o no de sedantes durante la intervención.
Observamos una impórtente correlación entre la presencia de hipotensión (p=0,G01). el
uso de efedrina (p=0,028) y la aparición de taquicardia intraoperatoria (p=0,023) y el
aumento de morbilidad postoperatoria. Así pues, pese a que la hipotensión intraoperatória
fue pasajera y cedió con efedrina o fue menos frecuente cuando se administraron
coloides, su presentación en nuestra experiencia puede ser interpretada como un factor
pronóstico de complicaciones postoperatorias y no sólo como una incidencia
intraoperatoria. Quizá la aparición de taquicardia intraoperatoria tenga relación con la
presencia de hipovolemia. Por otra parte, otros estudios muestran una incidencia de
hipotensión intraoperatoria del 59,5% (141) y algún grupo ha utilizado una técnica
anestésica regional hípotensiva sin resultados adversos (142). En cualquier caso, otros
estudios en diferentes tipos de cirugía en el anciano han demostrado una mayor
repercusión de los datos adversos preoperatorios con respecto a los intraoperatorios en la
predicción de complicaciones postoperatorias (143).
En cuanto a los factores postoperatorios, los pacientes que presentaron episodios de
hipotensión en hospitalización tuvieron más incidencia de complicaciones graves
(pO^OOl), pero es difícil determinar si fueron causa o consecuencia de este hecho. No
encontramos relación entre la transfusión en algún momento del ingreso y la presencia de
complicaciones.
Como efa de esperar los pacientes con morbilidad grave postoperatoria, tuvieron
estancias hospitalarias más prolongadas, mayor mortalidad a los tres meses y peor
movilidad al alta y a los tres meses.
En resumen, en nuestro estudio, aquellos factores que se relacionaron con una mala
capacidad funcional cardio-pulmonar como la presencia de un EKG patológico,
cardiopatía y enfermedad pulmonar previas, tabaquismo y mala tolerancia al esfuerzo
fueron los factores con mayor valor predictivo para la aparición de complicaciones
graves. Probablemente la importancia que damos los anestesistas a la reserva funcional
cardio-respiratoria a la hora de predecir la aparición de complicaciones graves hizo que la
escala RISK-VAS fuera la de mayor relevancia pronostica.
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8.4 Deambulación a los tres meses
El principal componente de la recuperación funcional es la c apacidad para volver a
caminar. Dicha capacidad, en ancianos, tiene importantes implicaciones para lograr
independencia en su vida diaria. Nosotros hemos examinado la capacidad para caminar
de nuestros enfermos a los tres meses de la cirugía como el indicador más importante de
recuperación funcional. En nuestra experiencia, el 73% de los pacientes fueron capaces
de deambular.
Uno de los factores asociados con la deambulación es la edad. Corno en otros trabajos
(67,70,90,144), en nuestro estudio los pacientes mayores de 85 años presentaban una
menor capacidad para caminar que el grupo de pacientes más jóvenes, aunque la
diferencia estuvo en el límite de la significación estadística.
En cuanto al sexo, encontramos menor movilidad en los pacientes varones, pero la
diferencia no obtuvo significación. En los trabajos de Miller y Lyons el sexo masculino
fue un claro predictor de mala recuperación de la movilidad (144,90). Por el contrario,
Magaziner et al. observaron que los varones tendían a una mejor recuperación funcional
(145).
Keene et al. encuentran en su grupo peor recuperación de la movilidad en el caso de
las fracturas pertrocantéras (76). Nosotros no hemos encontrado relación entre el tipo de
fractura y la capacidad para la deambulación.
Sin embargo, observamos una fuerte correlación entre la procedencia del enfermo y la
recuperación funcional, siendo ésta muy superior en aquellos pacientes procedentes d e
domicilio (p<O,QOl). El hecho de que eti éstos la capacidad funcional prefractura medida
con el índice de Barthel y el grado de independencia fuera muy superior a la de los
pacientes que provenían de una institución pudo tener una influencia decisiva en el
resultado.
En cuanto a los tests preoperatorios, encontramos como en otros estudios (146) que los
niveles bajos de hemoglobina al ingreso y la hipoalbuminemia tuvieron una importante
correlación con una peor recuperación funcional. En nuestro trabajo los pacientes que
deambulan a los tres meses tenían una media de hemoglobina al ingreso de 13 g/dl y de
12 g/dl el grupo que no camina. La diferencia resultó ser altamente significativa
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(p=0,001). Lo mismo sucedió con los pacientes con valores de albúmina por debajo de
3,5 g/dl (p=0,017). Aunque de modo muy indirecto, ambos valores podrían tener relación
con el estado nutricional. Si bien nosotros no lo hemos valorado objetivamente, la
malnutrición puede ser un factor de mal pronóstico. En el paciente anciano tras cirugía, la
malnutrición junto a la inmovilización puede conducir a un "desacondicionamiento" con
aparición de múltiples problemas como ortostatismo, bajo gasto cardíaco,
broncoaspiración, etc. que limitan la deambulación.
Aquellos pacientes que presentaban al ingreso un EKG patológico también obtuvieron
tasas de recuperación de la movilidad significativamente peores que el otro grupo
(p=0,034). No encontramos otros estudios que relacionaran estos hechos.
En nuestro estudio los pacientes con sondaje vesical permanente presentaban una
menor capacidad para la deambulación a los tres meses (p=0,017). Tampoco hemos
encontrado otros trabajos para contrastar estos hallazgos.
En cuanto al nivel de tolerancia al esfuerzo, medido por el grado NYHA, estuvo en
nuestra serie muy relacionado con la capacidad para la deambulación. Aquellos pacientes
con peor capacidad funcional (NYHA III y IV) eran los que presentaban tasas de
recuperación de la movilidad más bajas (p=0,001). Teniendo en cuenta que una cuarta
parte de nuestros enfermos presentaba síntomas de insuficiencia cardio-respiratoria con
mínimos esfuerzos, no es de extrañar la influencia del grado NYHA en ía deambulación
posterior de estos pacientes.
La comorbilidad de los pacientes del estudio se reveló como un factor pronóstico para
la deambulación a los tres meses. El grupo de pacientes con cuatro o más enfermedades
previas presentaba una disminución estadísticamente significativa de la movilidad
(p<0,001). Las enfermedades más relacionadas con este hecho fueron la enfermedad
psiquiátrica y la neurológica. Además, los pacientes con mayor comorbilidad mostraban
un mayor consumo de fármacos preoperatorios, hecho que también estuvo relacionado
con una menor recuperación funcional (p=0,002).
En cuanto al valor predictivo del estado mental previo a ía fractura y la deambulación,
encontramos que tanto la valoración del estado cognitivo por el anestesista como la
aplicación del MMT mostraban una gran correlación con la movilidad (p<0,001). Como
en otros trabajos (67,90,144,146) los pacientes orientados previamente obtenían los
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mejores índices de recuperación funcional. Teóricamente al menos, el estado cognitivo
del paciente debe ser un factor crítico en el éxito del tratamiento ortopédico. Patologías
gomo la enfermedad de Alzheimer, la enfermedad de Parkinson u otras demencias seniles
pueden resultar en la incapacidad del paciente para efectuar la rehabilitación y entender la
necesidad de una movilización precoz. De modo similar, el empeoramiento del estado
mental durante el ingreso también tuvo una repercusión negativa en la deambulación
(p<0,001).
Todas las escalas preoperatorios, excepto el índice de Goldman, mostraron correlación
con la capacidad para la deambulación, pero al analizar su valor predictivo mediante las
curvas ROC y la medición del área bajo la curva, solamente el í ndice de B arthel y el
RISK-VAS alcanzaron unos valores de especificidad y sensibilidad relevantes (área bajo
curva 0,737 y 0,700 respectivamente). Como en otros trabajos (105,106), el nivel
funcional prefractura, medido por el índice de Barthel, tuvo una influencia capital en la
recuperación de la movilidad. No pudimos contrastar nuestros resultados acerca de la
escala RISK-VAS al no existir en nuestro conocimiento otros trabajos que la hayan
validado respecto a la deambulación.
En este trabajo, ni el tipo de cirugía ni ningún factor relacionado con la anestesia
tuvieron influencia en la recuperación funcional. Tampoco lo tuvo la duración del
procedimiento, el tiempo de espera hasta la cirugía ni la estancia total en el hospital.
Aquellos pacientes que tuvieron hipotensión íntraoperatoria mostraron menores tasas
de recuperación funcional, alcanzando una alta significación (p<0,001), sín que podamos
elucidar el significado de esta relación. Por otra parte, la estancia en la URPA fue mayor
en aquellos pacientes con menor movilidad a los tres meses (p<0,001), pero dicha
estancia no se asoció a alteraciones de la presión arterial, frecuencia cardiaca u otras. Los
niveles de hemoglobina a las 48 horas fueron menores en el grupo que no camina, pero la
diferencia no alcanzó significación estadística. Por otra parte, los pacientes transfundidos
en algún momento del ingreso tuvieron tasas de recuperación de la movilidad
significativamente menores que las de los no transfundidos (p=0,047). No encontramos
explicación para este hecho ni otras referencias en la literatura en relación con la
deambulación,
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La aparición de complicaciones en el postoperatorio tuvo un efecto negativo en la
deambulación. Aquellos pacientes que desarrollaron alguna complicación grave, tuvieron
peor recuperación funcional (p=0,011) a los 3 meses. Particularmente, la aparición de
delirio postoperatorio estuvo muy relacionada en sentido negativo con la deambulación y
fue la causa más frecuente por lacual 1 ospacientesdel estudio nopudieroniníciar 1 a
rehabilitación (p<0,001). En el análisis de regresión múltiple realizado en este trabajo en
relación con la deambulación , el inicio o no de la rehabilitación durante el ingreso fue el
factor con más riesgo relativo para la recuperación funcional (RR:3,3 IC al 95%: 1,7-6,4)-
Estos dos últimos hechos estuvieron muy relacionados: en nuestro estudio los pacientes
que tuvieron delirio postoperatorio mostraron una mínima respuesta a las terapias de
rehabilitación o no la iniciaron.
Como en anteriores estudios comprobamos la importancia pronostica del destino del
paciente al alta: el 80% de los pacientes que regresan a su domicilio puede caminar a los
tres meses, mientras que solamente lo logra el 58% de los qué pasan a una institución
(p=0,Q02). En general, además de la institucionaÜzación previa, otros factores q^e
determinan la estancia postoperatoria en instituciones geriátricas son la edad, la
desorientación, la necesidad de asistencia a niveles básicos y la falta de compromiso
familiar. Algunos autores, como Zuckerman (49), han llamado la atención sobre la
contradicción del énfasis en estancias hospitalarias cortas y alta precoz, y la evolución
postoperatoria, señalando que en el caso de la fractura de cadera en ancianos, dicho
énfasis conduce a una mayor institucionalización, pérdida de independencia y a la larga a
mayores costes socio-sanitarios.
Finalmente, de todos los factores implicados en la deambulación, la procedencia del
paciente, el nivel funcional prefractura y la realización o no de rehabilitación en el
ingreso se revelaron como los factores más influyentes en relación con la deambulación a
los tres meses.
8.5 Mortalidad a los tres meses
Numerosos estudios han analizado la mortalidad en la cirugía de fractura de cadera en
el anciano. La tasa más alta de mortalidad se sitúa entre el segundo y el cuarto mes tras la
fractura. La incidencia de mortalidad a los noventa días oscila en la literatura entre un 5%
y un 24% y solamente se iguala a la de la población de similar edad sin fractura de cadera
al cabo de un año. De todos modos, como Goldcare et al. han puesto de manifiesto, las
tasas de mortalidad varían según los criterios utilizados para definir la causa del éxiius
(147). En nuestro estudio se produjo un 11,2% de mortalidad a los tres meses. La mayor
parte de los estudios en los que, como nosotros, no excluyen los pacientes con deterioro
cognítivo, publican tasas más altas de mortalidad a los noventa días (108,115),
En nuestros pacientes encontramos un aumento claro de la mortalidad en los mayores
de 85 años con respecto al grupo más joven (p=0,042). Los mismos resultados obtienen
otros muchos estudios (68,70,144,148). En cambio Alarcón et al. en su estudio con
nonagenarios no encuentra mayores tasas de mortalidad (67). Por su parte, Foster y
Calthorpe encontraron, en cambio, un aumento de la mortalidad de un 20% al considerar
centenarios (149). Aunque la edad per se no se asoció en nuestro estudio con un
incremento de las complicaciones postoperatorias, habíamos señalado que los mayores de
85 años fueron menos capaces de deambular a los 3 meses. Por otra parte, todas las
escalas funcionales y de riesgo, excepto la de comorbüidad de Charlson, empeoraban a
partir de ese punto de corte, denotando una peor reserva fisiológica y funcional. Del
mismo modo, los pacientes dependientes para las necesidades básicas presentaron
también mayor mortalidad (p=0,029).
Más significativa aún fue la relación entre el sexo masculino y la mortalidad (p<0,001)
como en prácticamente todos los estudios (68,71-73,150), sin que se conozca, como ya se
ha comentado, la causa de esta relación.
Como en los trabajos de Formiga y Jennings no hallamos relación entre el tipo de
fractura y la mortalidad a los tres meses (66,139). Keene en cambio encuentra mayor
mortalidad en los pacientes con fracturas extracapsulares (76). En nuestra experiencia no
se observaron diferencias en la mortalidad en relación con el procedimiento quirúrgico
empleado.
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Aquellos pacientes que vivían en su domicilio en el momento de la fractura tuvieron
menor tasa de mortalidad a los tres meses (p=0,003). En el mismo sentido Holmberg
encuentra que la mortalidad se triplica en los pacientes procedentes de instituciones (74).
Si bien este estudio no se diseñó a tal efecto, cabe pensar que quizá, los pacientes
ancianos institucionalizados puedan tener peor estado general y reserva funcional que
aquellos pacientes que viven en su domicilio y son independientes en su vida diaria.
Al igual que en la aparición de complicaciones graves, la presencia de un EKG
patológico al ingreso (p^O^Oll) y el peor grado de tolerancia al esfuerzo (p=0,028)
tuvieron importancia pronostica en la mortalidad- En el mismo sentido Koike et al.
encuentran correlación clara en su trabajo entre la presencia de un EKG patológico y un
aumento de mortalidad (85). Resulta paradójico que la comorbilidad global no haya
tenido gran influencia en la mortalidad en nuestros enfermos al contrario que en otros
trabajos (64,148). Sin embargo, aquellos pacientes que tomaban cuatro o más fármacos
de manera preoperatoria si presentaron una mayor mortalidad a los tres meses (p=0,014).
En e 1 e studio d é T anaka e t al. t ampoco e ncuentran q ue 1 a c omorbilidad previa sea jin
factor predictivo de la mortalidad en este tipo de pacientes (69).
Como en la mayoría de los trabajos publicados (65,90,92,144,150), hemos encontrado
correlación entre el estado mental previo y la mortalidad. Esta correlación tuvo menor
significación (p=O,0l5) que la encontrada cuando analizamos las complicaciones graves y
la deambulación (p=0,005 y p<0,001 respectivamente). Curiosamente y en contra de casi
todos los trabajos, Alarcón, en su estudio con nonagenarios, encuentra que aquellos
pacientes con deterioro cognitivo presentan menor tasa de mortalidad (67).
Todas las escalas analizadas en el estudio estuvieron relacionadas con la mortalidad
excepto el índice de comorbilidad de Charlson. Al determinar su valor predictivo
mediante las curvas ROC, ninguna escala alcanzó el área bajo la curva suficiente. En
cambio, Diamond en su estudio encuentra que el mejor factor predictivo de mortalidad en
mujeres con fractura de cadera es el índice de Barthel (102) y Rkhmond mostró en su
estudio que la clasificación ASA era un buen predictor de mortalidad, pero solamente en
el grupo de los pacientes más jóvenes (68).
No encontramos que el tipo de cirugía, el tiempo de espera hasta la misma, el fármaco
empleado en la anestesia o el uso de sedantes tuvieran valor predictivo en ia mortalidad a
los tres meses.
Al igual que con el desarrollo de complicaciones graves, la hipotensión intraoperatoria
fue la única incidencia relacionada con la mortalidad (p=0,051). También, la duración del
procedimiento quirúrgico fue mayor en los pacientes que fallecieron en los tres primeros
meses.
En cuanto a la influencia de los factores postoperatorios en la mortalidad, encontramos
como en otros trabajos (65,108,148,151) que los pacientes que desarrollaron
complicaciones graves durante el ingreso tuvieron tasas de mortalidad más altas a los
noventa días (p=0,003). Diamond et al. señalan las complicaciones postoperatorias como
mejor predictor de mortalidad en los pacientes varones (102). Entre las complicaciones
no graves, solamente las complicaciones quirúrgicas tuvieron repercusión en la
mortalidad (p=0,043). La aparición de delirio estuvo también relacionada de manera
significativa (p=0,003) con un aumento de la mortalidad como ya es conocido por la
literatura- A lo largo de este trabajo ya hemos mencionado varias veces el delirio como
factor asociado a mala evolución sin que se conozca si es causa o consecuencia. Dado su
origen muchas veces multifactorial es probable que sus causas sean las determinantes de
la mala evolución de algunos ancianos que lo padecen. Aquellos pacientes que fallecieron
mostraban una hemoglobina en el postoperatorio menor que el grupo que sobrevivió, pero
la diferencia no resultó significativa. Los pacientes que fueron transfundidos en el ingreso
(49%), mostraron en nuestro estudio mayor tasa de mortalidad (p=0,008). No
encontramos las posibles causas de este hecho. En el estudio de Halm et al. la transfusión
en el postoperatorio de estos enfermos reduce el riesgo de reingreso pero no influye eri la
mortalidad ni en la movilidad. Serán necesarios nuevos estudios que clarifiquen los
riesgos y beneficios de la transfusión y el umbral transfusional en este grupo de pacientes
(152).
La imposibilidad de iniciar rehabilitación en el hospital se relacionó con un aumento
de la mortalidad a los tres meses (p=0,01). Como ya hemos señalado, las causas para no
iniciar la rehabilitación en nuestro estudio fueron fundamentalmente la aparición de
delirio y de complicaciones quirúrgicas, ambas situaciones muy relacionadas con la
mortalidad. Ningún paciente de los 26 que fallecieron en nuestro estudio, había
conseguido andar después de la fractura. Es un hecho reconocido, ya comentado
previamente, que la movilización y la rehabilitación precoces tras la cirugía son cruciales
con vistas a la recuperación posterior. En nuestro estudio, aunque el tiempo medio de
inicio de la rehabilitación fiie tardío (96 horas tras cirugía) respecto al recomendado
(primeras 48 horas), los pacientes que iniciaron rehabilitación en el hospital tuvieron
menor mortalidad a medio plazo. Por otra parte, la media de estancia hospitalaria de los
pacientes que fallecieron a los noventa días fue de 13 días frente a una media de 8,7 días
de los pacientes que sobrevivieron (p=0,021), un hecho probablemente relacionado con el
mayor número de complicaciones que habíamos observado.
Sorprendentemente, no hemos encontrado diferencias en la tasa de mortalidad a los
tres meses entre los pacientes que fueron dados de alta a su domicilio y los que fueron
institucionalizados. Elmerson destaca en su trabajo que solamente un 1,4% de los
pacientes sobrevive a los diez años en una institución después de una fractura de cadera,
frente a un 40% en el grupo que es dado de alta a su domicilio (137), Quizá un
seguimiento a más largo plazo hubiera alterado nuestro resultados.
En relación con la mortalidad, los resultados finales de nuestro estudio muestran que
factores preoperatorios como pertenecer al sexo masculino o estar institucionalizado en
el momento de la fractura se asocian a mayor mortalidad a los tres meses. No
encontramos que los factores intraoperatorios, salvo la hipotensión, tuvieran repercusión
en cuanto a la mortalidad de nuestros pacientes. La aparición de delirio y la necesidad de
transfusión en algún momento del ingreso fueron los factores postoperatorios con mayor
importancia pronostica en la mortalidad.
8.6 Comentario final
Cuando se estandarizan por edades y patologías la tasas de episodios hospitalarios- se
observa que la fractura de cadera en ancianos es una causa típica. Así, en el Reino Unido.
en 1990 ya se calculaba que 249 varones y 743 mujeres por cada 100.000 mayores de 65
años precisaban hospitalización por dicho motivo (153). Es decir, casi una de cada 100
personas, una tasa que aumentaba a la par que la edad. Nuestra muestra es
predominantemente femenina, con una mediana de edad de 85 años, estando
institucionalizada en el momento de la fractura más del 50%. Además, nuestros
resultados reflejan un alto grado de incapacidad funcional, como indican las bajas
puntuaciones del índice de Barthel, gran deterioro cognitivo según muestra el MMT. y
una alta prevalencia de comorbílidad y polifarmacia. Sin embargo, la mortalidad total a
los 90 días, un 11.2%, y la capacidad de deambulación a los 3 meses, un 73%, son
mejores que los de otra series. Por ejemplo, en la auditoria realizada en la región de East
Anglía, en el Reino Unido, la mortalidad fue del 18% (154), Dicho estudio mostró,
además, que sólo un cuarto de los pacientes retomó a su nivel funcional prefractura. Por
otra parte, un análisis de cohortes sobre más de 4300 pacientes mayores de 50 años, el
más numeroso de los últimos años según sus autores, sometidos a cirugía programada no
cardíaca, ha demostrado un riesgo de complicaciones que crece con la edad a partir de la
séptima década de vida, lo que justifica la realización de estudios que ayuden a disminuir
las complicaciones y mejorar la recuperación funcional postfractura (155).
Nuestro estudio se diseñó bajo premisas similares y a la luz de algún trabajo que
demostraba mejores resultados cuando se utilizaba una estrategia de manejo
hemodínámico intraoperatorio agresiva en la fractura de cadera (125,126). Quizás si
nosotros fuéramos capaces de identificar qué pacientes podrían sufrir más complicaciones
o tener peores resultados a medio plazo, podríamos realizar cambios en nuestra rutina que
modificasen esa evolución. Para lograrlo, hemos intentado identificar primero variables
aisladas, en segundo lugar relacionadas entre si mediante escalas de riesgo, y finalmente
unas y otras las hemos tratado estadísticamente de modo progresivo.
Si nos atenemos a nuestros resultados, los varones, los pacientes con menor reserva
funcional cardiorrespiratoria (Evaluada por EKG, grado NYHA, escala RISK-VAS o
presencia de comorbilidad cardiopulmonar, pero no por el índice de Goldman) y aquellos
con otras enfermedades (índices de POSSUM y Charlson) son los que más riesgo sufren
de complicaciones postoperatorias. Por otra parte, los pacientes con deterioro mental
previo (MMT), comorbilidad neurológica, mala situación funcional prefractura (índice de
Barthel), los institucionalizados, y los que desarrollan delirio postoperatorio son los que
menos capacidad funcional tienen a los 90 días. También los varones, los
institucionalizados prefactura y los que padecen delirio o necesitan ser transfundidos
postoperatoriamente son los que tienen mayor riesgo de no sobrevivir más de 90 días
postfractura. En todos nuestros análisis, además, aparece la edad superior a 85 años y la
ocurrencia de hipotensión intra y postoperatoria como factores de riesgo. Uniendo estos
resultados, el perfil de mayor riesgo en nuestra experiencia es el del anciano mayor de 85
años, sobre todo varón, institucionalizado, en el que concurren factores como deterioro
cognitivo, funcional y pobre tolerancia al ejercicio Un anestesista con suficiente
experiencia es capaz de identificar subjetivamente dicho riesgof de modo que las escalas
multifactoriales que hemos utilizado sólo confirman la intuición clínica de que una mayor
severidad de las condiciones prefractura y la erosión de la reserva funcional
cardiopulmonar se asocian a un mayor riesgo a corto y medio plazo, de una evolución
mala o fatal. En este perfil de riesgo habría que añadir también, la presencia de
hipotensión perioperatoria y de delirio postoperatorio, quizá un reflejo más de la
disminución de reserva cardiovascular y del sistema nervioso central respectivamente. Un
estudio multicéntrico internacional reciente en el que hemos participado (156), señalaba
una edad mayor de 70 años y la cirugía con ingreso como factores de riesgo de disfunctón
cognitiva postoperatoria. Ya se ha comentado en este trabajo el origen multifactorial de la
confusión postoperatoria y su papel adverso en la evolución (157), sin que hasta el
momento se hayan descrito otras estrategias eficaces de prevención y/o manejo diferentes
que la atención externa a la fisiopatoiogía y el entorno del paciente.
A la luz de estos datos, nuestro grupo no ha podido establecer una rutina de
identificación objetiva de pacientes de riesgo, pero ha aumentado la alerta en pacientes
como los descritos anteriormente. Además, se ha discutido y recomendado el uso de
coloides y de monitorización de la presión venosa central intraoperatoriamente, la
conveniencia del asesoramiento psicológico y geriátrico perioperatorios, así como una
rehabilitación más precoz. Tras la conclusión de este estudio, y aunque los resultados
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clínicos, como ya hemos señalado, son mejores que los de otras series, pensamos, más
convencidos que al iniciarlo, que la fractura de cadera en ancianos es un patología de alto
riesgo, con una elevada mortalidad a los 3 meses y una alta tasa de lo que Muravchick ha
denominado "cascada a la dependencia" (157), por la que un anciano sufre una
hospitalización prolongada, con deterioro de su función psíquica y física, es
institucionalizado posteriormente y muchas veces, desgraciadamente no se reintegra más




í. En nuestra experiencia, los pacientes intervenidos por fractura de cadera son
predominantemente mujeres, más de la mitad mayores de 85 años y procedentes de
instituciones geriátricas. Es destacable la tasa de comorbilidad y polifarmacia, asi como
el grado de dependencia y de deterioro cognitivo.
2. Pese a la presentación de complicaciones graves en 24 pacientes y de delirio
postoperatorio en casi la mitad de la muestra, no existió mortalidad hospitalaria. La
supervivencia a los 3 meses fue del 88,8%. Un 73,3% de tos pacientes intervenidos fue
capaz de deambular en ese plazo.
3. Dos índices simples, como son la valoración subjetiva del riesgo mediante la escala
RISK-VAS, y el grado NYHA como indicador de la reserva funcional cardíorrespiratoria
son marcadores pronósticos de complicaciones postoperatorias graves.
4. La institucionalización, el deterioro cognitivo prefractura, la aparición de delirio
postoperatorio y un índice de Barthel menor de 10 son factores de riesgo de incapacidad
de deambulación a los 3 meses.
5. H sexo masculino, el deterioro cognitivo previo, el desarrollo de delirio
postoperatorio o la necesidad de transfusión sanguínea aumentan el riesgo de mortalidad
en los primeros 3 meses- Ninguna de las escalas estudiadas demostraron capacidad de
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